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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES. 
ETUDE CRITIQUE DES ACCIDENTS CONSECUTIFS (4). 
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Si nous un tableau d’ensemble des 
tions post-opératoires de l’'antrite frontale, publiées depuis 


l'époque a laquelle a débuté la chirurgie des sinus de la 
face, nous en réunirions un nombre imposant, qui ne oe ae 
pas sans effrayer les malades et sans donner 4 réfléchir aux 
opérateurs. 

Si, d’autre part, 
peut-étre plus longue encore, des cas non publiés, nous — 
arriverions 4 cette conclusion que la cure chirurgicale de — 
lantrite frontale expose le patient a des 
fréquentes et souvent mortelles. 

Er il serait injuste de faire porter, dans tous les cas, i 
poids des insuccés sur l’acte opératoire. Les causes qui leur — i 
donnent naissance sont multiples et complexes. Diautre = 
part, elles sont différemment appréciées par les a 
opérateurs. 


(4) Rapport présenté a la Société frangaise d’oto-rhino- syncs 
(Congrés de 1911). 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, 
T. N° 5, 4914. 
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délicate question que la Société francaise d’oto-rhino- 
laryngologie nous a proposé de faire une étude critique des 
accidents qui sont parfois la conséquence (apparente ou réelle) 
de la cure chirurgicale de l’antrite frontale. 

Nous devons, avant d’aller plus loin, définir et limiter 
notre sujet. 

Sous le nom de complications post-opératoires des antrites 
frontales, nous comprenons les accidents qui apparaissent 
cliniquement aussitét apres lopération ou dans un temps 
suffisamment rapproché pour pouvoir lui étre logiquement 
rattachés. 

De ce sujet sont done exclus, par définition, les cas dans 
lesquels les accidents avaient commencé a évoluer clini- 
quement avant l’opération. 

Or, parmi les cas ol, avant l’opération, les complications 
ne se sont pas manifestées, il y a lieu de distinguer deux 
catégories: 

i° Cas dans lesquels lintervention montre que, si les 
complications n’ont pas encore apparu au point de vue 
clinique, elles n’en existaient pas moins au point de vue 
anatomique. Ce sont les cas les plus fréquents ‘ostéomyélite, 
abceés extradural, phlébite des sinus, abceés cérébral). 

Dans ces faits, la complication continue malgré linter- 
vention et s'aggrave souvent de son fait. 

En prenant le sujet au pied de la lettre, ces cas ne sont pas, 
a proprement parler, des complications post-opératoires, 
puisqu’elles auraient vraisemblablement évolué en l’absence 
de toute opération, 

2° Cas dans lesquels il n’existe pas de signes cliniques 
anté-opératoires, ot les lésions trouvées a l’intervention ne 
peuvent faire prévoir les accidents, et ow les complications 
surviennent si rapidement qu'il est impossible de ne pas en 
rendre responsable l'acte opératoire. 

Dans ces cas, les complications semblent survenir @ cause 
de Vintervention, ou tout au moins a cause des conditions 
défectueuses dans lesquelles elle est réalisée. Ce sont les plus 
intéressants pour nous. Malheureusement, ce sont aussi ceux 
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La plupart des opérateurs, en effet, beaucoup plus pressés 
de publier, parfois hativement, leurs cas heureux que leurs 
revers, cachent soigneusement ces derniers et nous privent 
ainsi des documents précieux dont la critique serait du plus 
grand intérét. 

Néanmoins, aprés avoir fait de nombreuses et patientes 
recherches, nous avons pu réunir un nombre suffisant d’obser- 
vations pour alimenter notre critique et formuler des conclu- 
sions pratiques. 

La lecture de nos classiques francais et étrangers et des 
documents que nos collégues ont bien voulu nous adresser (4) 
nous a montré que ces complications sont devenues beaucoup 
plus rares depuis apparition de procédés thérapeutiques plus 
perfeclionnés. 

Nous avons donc estimé que l'étude critique des accidents 
consécutifs a la cure chirurgicale de l’antrite frontale était 
inséparable de celle des différentes méthodes proposées pour 
le traitement de cette affection, ce qui justifie extension que 
nous avons cru devoir donner au sujet qui nous avait été 
primitivement proposé. 

Cette constatation n'est d’ailleurs pas spéciale a lhistoire 
des antrites frontales ; elle peut étre faite 4 propos de toutes 
les affections qui ont bénéficié des progres de la chirurgie 
moderne. 

La diminution des complications est telle que nous pou- 

(1) Nous nous faisons un devoir de remercier ici ceux de nos collégues 
qui ont bien voulu répondre a notre appel en nous adressant leurs 
travaux et les résultats de leur pratique. 

En France. — MM. Aboulker, Bar, Castex, Chaput, Claoué, Egger, 
Escat, Frémont, Furet, Garel, Hélot, Jacques, Lannois, de Laper- 
sonne, Georges Laurens, Mahu, Molinié, Moure, Mouret, Riviére, 
Rollet, Sargnon, Sébileau, Toubert, Truc, Vacher. 


A Vétranger. — MM. Citelli (Catane), Delsaux (Bruxelles), Eicken iz 
(Giessen), Gherardo Ferreri (Rome), Gerber (Koenigsberg), Hennebert 


(Bruxelles), Heymann (Berlin), Richard Hoffmann (Dresde), Kar- 


bowski (Munich), Killian (Fribourg-en-Brisgau), Krieg (Stuttgart), 
Hanau W. Soeb (Saint-Louis), Gaetano Paludetti (Rome), Scheibe 
(Miinich), Taptas (Constantinople), Trétrop (Anvers). 

Nous tenons a remercier d’une maniére toute particuliére notre — 
savant collégue et ami M. Luc, qui, au cours de la rédaction de 
notre travail, nous a prodigué ses conseils éclairés, que nous avons © 
été heureux, en maintes circonstances, de mettre largement a profit. 
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vons nous demander si elles ne doivent pas é¢tre rayées du 
cadre nosologique pour les mettre, lorsqu’elles existent, sur 
le compte de l’opérateur. 

Sans vouloir poser nos conclusions au début de ce travail, 
nous pouvons, en théorie, répondre par l’affirmative a cette 
question. Mais, dans la pratique, exposé de certains faits 
émanés de voix autorisées nous oblige 4 admettre que le 
traitement opératoire de cette variété d’antrite présente 
certaines difficultés qui lui sont propres et lui impriment un 
caractére de gravité qui, sans étre exagéré, doit étre néan- 
moins bien connu. 

Cest l'étude de ces facteurs qui doit faire l'objet du pré- 
sent travail, qui va comprendre les chapitres suivants: 

I. Etude historique du traitement chirurgical des antrites 
frontales et des complications post-opératoires ; 

Il. Exposé des observations ; 

Il]. Conditions étiologiques prédisposant aux complications 
post-opératoires des antrites frontales; 

IV. Voies del'infection post-opératoire ; 

_V. Prophylaxie des complications post-opératoires ; 
-VI. Conclusions. 
HISTORIQUE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES 

FRONTALES ET DES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES. 


Les complications post-opératoires des antrites frontales 
étaient évidemment inconnues avant 1894, puisque, jusqu’a 
cette date, les interventions n’étaient guére dirigées que 
contre les antrites extériorisées ou fistulisées. 

Les complications spontanées existaient, mais leur cause 
passait inapercue au méme titre que la péritonite appen- 
diculaire n’était pas rattachée a sa cause véritable a l’époque 
ou l'appendicite n’était pas encore entrée dans le domaine 
chirurgical. 

Nous allons suivre dans cet exposé l’ordre chronologique 
qui, mieux qu’aucun autre, nous onan les perfectionne- 


4 39 
= 
- 
7 
4 
7, 
me 
~ 
; 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES 


‘ments progressifs de la technique grace auxquels les — 
ont été en s’'améliorant. 
Néanmoins, afin d’éviter toute confusion, nous envisa-— =a 
gerons cette évolution d'une facon distincte par : ats 
1° Les procédés de trépanation par voie externe ; 
2° Les procédés opératoires par voie endonasale. 


Procédés de trépanation par voie externe. 


Nous étudierons a part : 
A. Les procédés de trépanation avec résection définitive 
plus ou moins étendue des parois. ad 

B. Les procédés de trépanation avec résection temporaire a 
formation d’un lambeau ostéo-périostéo-cutané. 
A. ProckDE DE TREPANATION AVEC RESECTION DEFINITIVE PLUS 
OU MOINS ETENDUE DES PAROIS. — La seule méthode dont il soit a 
fait mention par les auteurs, avant Vere rhinologique, consis- 
_tait dans ouverture simple de l’antre, frontal en un point 
circonscrit et d’ailleurs variable selon les cas, avec drainage dd 
extérieur. L’antre était lavé et désinfecté jusqu’a ce que la “ye 
sécrétion tarisse. 

Des cette Epoque, quelques auteurs avaient bien essayé de 
faire mieux. 

Runge, en 1750, avait tenté d’obtenir le comblement d'un eS 
- antre frontal en y introduisant un bourdonnet imbibé de 2 
substance caustique. 
Richter, en 1773, et Schutz, en 1812, trouvant la voie 


Beer, en 1817 rR jo Vidée nite et bizarre, pour assurer = 
le drainage des sécrétions antrales, de pratiquer, dans un ar 
Atte cas, une contre-ouverture dans le cul-de-sac conjonctival Be 
supérieur. 
- Riberi, en 1838, mit a exécution pour la premiere fois le 
drainage fronto-nasal apres avoir trépané la lame papyracée 
de Pethmoide, en faisant sauter a la gouge et au maillet les io 
cellules ethmoidales antérieures. Il aurait été imité par Otto, 
_ Mae Naughton, Peyron et Kocher. 
Mais il faut reconnaitre que tous ces essais furent isolés et 
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que les chirurgiens n’ouvraient les antrites frontales que par 
nécessité. 

A partir de 1884, nous assistons a l’éclosion de nouveaux 
travaux qui vont étre le point de départ de la diffusion des 
méthodes modernes. Mais dix ans vont encore étre néces- 
saires pour leur donner droit de cité dans la thérapeutique 
chirurgicale. 

En 1884, Ogston applique son procédé de trépanation 
par la voie frontale chez 3 malades atteints d’antrites 
chroniques en pleine période de rétention. Malgré le succés 
de sa tentative, sa communication passe a peu pres ina- 
percue. 

Riedel, en 1885, reseque les parois orbitaire et frontale 
sans conservation du rebord orbitaire et donne a cette 
intervention le nom d’opération radicale. Elle est décrite 
dans Je livre de Hajek sous le nom d’opération de Riedel. 
Elle est, en somme, tres analogue au procédé de Kubnt 
(deuxieme maniére). 

Praun, en 1890, mentionne une technique imaginée par 
Nebinger, et qu'Hajek décrit sous le nom d’opération de 
Nebinger-Praun. Elle consiste dans ouverture du sinus par 
la paroi antérieure, le curettage de la muqueuse de I’antre et 
du canal naso-frontal avec drainage externe, C'est en somme 
Vopération Ogston avec drainage externe. 

Panes et Guillemain, en 1890-1891, préconisent la voie 
orbitaire ; mais ce dernier (1891), apres avoir vanté les 
avantages de la voie orbitaire, ne déconseille pas la trépa- 
nation de la paroi antérieure. Il recommande seulement de 
trépaner a la partie la plus déclive de cette paroi, en plein 
rebord orbitaire, afin de ne pas étre exposé a ouverture de la 
eavité cranienne. Dans tous les cas, il conseille le drainage 
fronto-nasal. 

Montaz, en 1891, et Mayo-Collier, en 1892, décrivent des 
interventions, caractérisées surtout par une trépanation 
systématique des deux sinus ; mais leur procédé, en somme, 
ne differe guére des précédents. 

Jansen, en mai 1893, communique a la Société allemande 

d’otologie la description du procédé qu'il applique 4 la cure 
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radicale des antrites frontales suppurées. Il est caractérisé 
par la résection définitive de la paroi orbitaire, et le drai- 
nage fronto-nasal au travers des cellules ethmoidales 
antérieures. 

Malgré ces efforts individueis intéressants, mais en somme | 
isolés, il n’existait pas en 1893 de traitement rationnel des 
antrites frontales. Chaque opérateur agissait selon son inspi- 
ration. Mais la caractéristique de cette période est la timidité 
avec laquelle les spécialistes ‘s’adressaient au traitement _ 
chirurgical. 

C’est ainsi que Lacoaret, au Congres francais d’otologie, Fx 
en 1893, préconisait encore pour le traitement des antrites ie 
frontales le cathétérisme ou la ponction endonasale de 
Scheffer, et ne reconnaissait 4 la trépanation par voie 
externe que peu d’applications. 

Quelle que soit la voie d'acces, frontale ou orbitaire 
fronto-orbitaire, employée par les auteurs dont nous avons a 
signalé plus haut les publications isolées, il est facile de voir : 
que l’évolution naturelle de leurs tendances devait aboutir a 

la conception du drainage fronto-nasal. Chacun l'avait déja 
entrevu, mais personne ne I'avait proclamé. 
Il appartenait a Lue de combler cette lacune et de fixer 
définitivement, en les vulgarisant, les principes d'une méthode _ 
a laquelle il fut amené naturellement a la suite de l'expérience — 
de 3 cas. 
Déja, en novembre 1893, il avait publié lobservation — a 
d'une malade opérée par la voie frontale avec drainage 
fronto-nasal. La guérison ayant été incomplete, il réopére 
cette malade quelques mois apres. « Cette fois, dit-il, la 
q paroi antérieure du sinus frontal fut completement réséquée 
et la cavité supprimée par le fait de l’application du tégument 
& sa paroi profonde. Le combat n‘allait-il pas cesser faute de 
combattants ? Je comptais malheureusement sans les cellules 
ethmoidales. » 
En juin 1894, il publie une deuxiéme observation relative 
- &@ une malade chez laquelle, profitant de lexpérience du 
4 premier cas, il crée une large communication avec les fosses 
nasales, ouvre ] a fosse 
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nasale et ne ferme la plaie frontale que quinze jours plus 
tard. A propos de ce cas, il écrit : « Je ne doute pas que, s'il 
m’eit été donné d’intervenir plus tét, avant que les fongosités 
s’étendissent a l’orbite et a la face profonde de la peau pal- 
pébrale, j'eusse pu obtenir la réunion par premiere intention, 
apres introduction d'un drain plongeant, par la fosse nasale, 
jusque dans le foyer ethmoido-frontal, et réaliser une guérison 
beaucoup plus rapide et non accompagnée de défiguration. » 

Dans son troisiéme cas, un empyeme aigu, il eut l’occa- 
sion de réaliser ce desideratum et d’appliquer avec succés 
la méthode qu’Ogston avait employée en 1884. L’ouver- 
ture du sinus et des cellules ethmoidales, avec drainage 
fronto-nasal et réunion immédiate de la plaie frontale, lui 
donna en quelques jours une guérison complete, sans 
déformation. 

Si Lue n’a pas été le premier a utiliser cette méthode, a lui 
revient incontestablement l’honneur de l’avoir tirée de l’oubli, 
de l'avoir énergiquement défendue et vulgarisée, de sorte 
qu’en toute justice elle doit porter son nom. 

Si louverture frontale était banale, le drainage fronto- 
nasal systématique était original, et la réunion immédiate 
de la plaie était une véritable révolution. 

Cette réunion immédiate, en effet, était contraire aux 
principes de la chirurgie. C’est pourquoi cette technique 
avait quelque chose de nouveau et de hardi. Ce qui rendait 
cette méthode séduisante, c'est qu'elle évitait toute défor- 
mation et que la guérison s’effectuait sans pansement et sans 
traitement ultérieur. 

Heureusement pour elle, Luc lappliqua pour la premiére 
fois dans un cas aigu et obtint un succes rapide. Mais 
bientot devait sonner pour elle l'heure des déceptions et des 
revers. Appliquée d'une facon trop systématique dans tous 
les cas d’antrite frontale sans distinction, elle donna lieu, 

- entre les mains de son auteur et de ceux qui l’employérent, a 
Véclosion d'une série d’accidents dont les moindres furent les 
récidives, mais qui aboutirent a plusieurs reprises a des 
complications mortelles a la suite de l’évolution d’ostéo- 


myélites craniennes étendues, d’abces extraduraux, de 
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thrombo-phlébites sinusales, de méningites et d’abcés céré- re 
braux. 

Ces accidents causérent, on le concoit, un grand préjudice 
a la méthode nouvelle. = 

Luc s’exprime ainsi a leur sujet, dans son mémoire si 
documenté sur les. complications craniennes et intracra- 
niennes des antrites frontales suppurées: « I] parut tout 
d’abord que l’un des résultats les plus clairs de l’application 
de la grande chirurgie a la cure de l’‘empyeme frontal latent 
avait été de donner le jour a une série d’accidents intra- | 
craniens de voisinage, & peine connus jusque-la. » 

Quels reproches fallait-il faire 4 lopération d’Ogston-Luc ? 

Lermoyez, en 1902, dans un magistral rapport présenté 
a la section laryngologique de l’Association médicale bri- | 
tannique, 4 Manchester, les a bien résumés. 

D'apres lui, cette opération : 

1° Expose facilement aux récidives par suite de l’existence 
de nombreux recessus qui passent inapercus, de la suppura- 
tion des cellules ethmoidales antérieures, de l’existence d'une © 
antrite frontale opposée latente et d'une antrite maxiliaire 
associée méconnue ; 

2° Elle expose au phlegmon du cuir chevelu ; 

3° Elle expose a l’antrite frontale du cété opposé en formant 
des érosions de la muqueuse intersinusienne ; 

4° Elle expose aux complications encéphaliques. 

Nous acceptons volontiers ces critiques, qui sont d’ailleurs — 
fondées ; nous en ajouterons méme une autre: celle d’atta- 
quer l'antre par la voie frontale, alors qu'il peut manquer a a3 
cet endroit, et de risquer ainsi de pénétrer directement dans — a 
le crane et de passer coté de l'antre malade, comme 
nous (Sieur) l’a déja fait remarquer en 1900. xy 

L’année suivante, en 1895, paraft l'ouvrage important de 
Kuhnt sur les suppurations des antres frontaux. Dans ce 
travail, Kuhnt propose une méthode dont le principe est de 
curetter complétement le sinus et de supprimer sa cavité. ona 

Comme Lermoyez le dit fort justement, elle n’est qu'une 
application particuliére de la méthode imaginée par Estlander 

pour guérir les empyemes pleuraux, 
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Tantét Kuhnt se contente d’enlever seulement la paroi 
antérieure en totalité, sauf a la partie inférieure, od il en 
laisse subsister une mince épaisseur au niveau du rebord 
de l'orbite (Kuhnt, premiére manieére) ; tantot il réseque éga- 
lement la paroi inférieure (Kubnt, deuxiéme maniére). 

Dans tous les cas, il fait le curettage non seulement de 
l'antre, mais encore du canal naso-frontal, lequel cependant 
ne doit pas étre élargi, de sorte que Kuhnt ne réalise pas de 
drainage nasal et fait uniquement un drainage externe. 

Cette méthode a sur les précédentes l'avantage d'étre plus 
radicale, mais elle présente les inconvénients suivants : 

1° Elle nécessite un drainage externe parfois prolongé ; 

2° Elle est souvent insuffisante, parce qu'elle n’ouvre pas 
les cellules ethmoidales antérieures ; 

3° Elle laisse a sa suite une déformation dont le degré 
est souvent considérable, puisqu'il est proportionnel aux 
dimensions de la cavité antrale. 

Quant aux inconvénients de la diplopie et de l'anesthésie 
hémi-frontale signalés par Lermoyez, nous nen tenons aucun 
compte, car la diplopie n’est que passagere et l’anesthésie 
hémi-frontale, consécutive a la section du nerf sus-orbitaire, 
n'est qu'un léger inconvénient, et d’ailleurs transitoire. 

De la a fusionner ces deux méthodes il n’y avait qu'un 
pas: celui-ci fut vite franchi et donna lieu a une méthode 
mixte quwil est juste d’appeler: procédé de Auhnt-Luc. 

A la méthode de Kuhnt, il emprunte la résection de la 
paroi antérieure de Tantre frontal; & la méthode de Luc, 
il emprunte le drainage fronto-nasal. 

Ce procédé, qui constitue un réel progres, est encore 
passible, d’aprés Lermoyez, de deux reproches : 

1° Il laisse a sa suite une déformation persistante; 

2° Il entraine souvent de la diplopie. 

Le premier reproche est évidemment fondé. Quant au 
second, nons venons de dire qu'il était négligeable. 

De 1895 a 1902, différents auteurs : Tilley, Milligan, Wagget, 
Gerber, Ropke, Braun de Gottingue, Dundas Grant, Moure, 
Kuhnt, Luc, Molinié, Hinkel, Walker, Downie, Pfingst, 
Meyjés, Moll, Lubert- Barbon et Furet, Lothrop publient des 
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observations de malades opérés par ces différents procédés, 
que chacun d’eux modifie selon les circonstances. 

Au Congres de Portsmouth en 1899, Symonds, rapporteur, 
préconise dans le traitement de lempyéme chronique des Ce 
antres frontaux l’Ogston-Luc ou le Kuhnt. Moure, son corap- _ 
porteur, tout en reconnaissant les indications du Kuhnt ou du | 
Jansen, donne Ja préférence a l’Ogston-Luc, qui réalise pour 
lui le procédé idéal. 

Cauzard, dans sa these (1901), faite sous linspiration de 
Lue, préconise l’Ogston-Luc et, en cas d’échee de cette 
méthode, le Kuhnt-Luc. 

Lermoyez, en 1902, dans le rapport déja cité, vante l’excel- 
lence du Kubnt-Luc. 

Tel était Pétat de la chirurgie de l'antre frontal en 1902, 
lorsque Killian préconisa une nouvelle méthode dont l'emploi, — pea 
dans le traitement des antrites frontales chroniques, fit encore ies 
baisser le taux des complications, qui tendaient a devenir de pee 
plus en plus rares au fur et a mesure que la technique se 
perfectionnait et que les indications opératoires étaient mieux 
posées. 

Les principes de cette méthode étaient les suivants : 

1° Supprimer la cavité suppurante en réséquant la paroi 
antérieure et le plancher de l’antre ; 

2° Eviter la défiguration produite par application des 
téguments a la paroi profonde, en conservant entre les deux 
un osseux a arcade orbitaire ; 


montante du supérieur. 

Comme le fait justement remarquer Luc, le procédé “a 
Killian est moins une méthode originale que ’heureuse associa- 
tion de plusieurs procédés antérieurs. Ala méthode d’Ogston- 


alt. empruntait la fermerture immédiate de la plaie et le 


drainage nasal; a Ja méthode de Kuhnt-Luc, il empruntait la 

résection de la paroi antérieure de l’antre frontal etl’application 

du tégument frontal sur la paroi osseuse profonde. 

_ Enfin, Lue fait remarquer, en outre, que l'idée des deux 
__brdches osseuses séparées par un pont orbitaire, ainsi que 
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-—-—- Youverture large des cellules ethmoidales par la bréche 
inférieure, revient a Taptas, qui, dés 1900, en avait nettement 
posé les principes. 

Quoi qu il en soit des questions de priorité, ce qui fait la 
valeur curative du procédé de Killian, c’est le drainage nasal 
maximum qu'il réalise par la section de toutes les cellules 
ethmoidales antérieures et moyennes, grace a la large bréche 
taillée aux dépens du plancher du sinus et de l'apophyse 
montante du maxillaire supérieur. 

Nous n’avons pas a décrire ici en détail le procédé de Killian, 
qui est aujourd’hui bien connu de tous les spécialistes. Le 
seul reproche qu'on puisse lui adresser, c’est d'étre encore 
défigurant. 

C'est pourquoi les modifications qui ont été apportées a la 
méthode ont eu pour but de diminuer ou de faire disparaitre 
la dépression disgracieuse qui résulte de la large trépanation 
frontale. 

Dans ce. but, Siebenmann a proposé de refouler en arriere 
la racine du nez apres avoir réséqué dans la cloison nasale 
un coin a base supérieure. La description donnée par l’‘auteur 
est assez obscure ; d’ailleurs, cette intervention complémen- 
taire nous a paru délicate et peut-étre dangereuse dans son 
exécution, en raison du voisinage de la lame criblée. 

Tout récemment, Citelli a essayé d’appliquer a la cavité de 
l'antre frontal le traitement préconisé depuis plusieurs années 
pour combler les pertes de substances osseuses étendues, 
provenant d ostéomyélites infectieuses. 

Sa méthode consiste, apres le curettage et désinfection de 
la cavité antral, a y verser un mélange de paraffine et d'iodo- 
forme. 

Citelli a essayé cette méthode dans 2 cas : hap ries 

Dans le premier, le résultat immédiat avait été parfait. 
Mais, quelques mois aprés, sous l'influence d'un violent 
coryza, la masse de paraffine iodoformée s'infecta, et Citelli 
réopéra son malade par le procédé de Killian. 

Dans le second, le résultat aurait été satisfaisant. Mais il 
n'est pas encore assez éloigné pour que nous puissions en 
faire état. 
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D'aprés le résultat de son expérience, Citelli conclut qu'il 
ne convient de traiter par sa méthode que des sujets porteurs 
de petits sinus. 

Dans le cas de grands sinus, il conseille de ne l’employer 
que tardivement, lorsque la cavité aura notablement diminué 
de volume et que sa communication avec le nez sera définiti- 
vement fermée. 

Malgrée l'intérét qui s’attache a ces tentatives, nous esti- 
mons que cette méthode ne doit reconnaitre que des applica- 
tions trés restreintes. D’ailleurs, nous ne la croyons pas 
exempte de dangers. 

Le premier malade de Citelli a présenté des accidents infec- 
tieux qui sont restés localisés, mais qui auraient pu se diffuser | 
et donner lieu a l’éclosion d'une méningite. C'est pourquoi 

nous croyons qu'elle doit étre abandonnée comme dangereuse. _ 

Le procédé le plus simple pour réduire a son minimum la — 
déformation frontale s‘obtient tout naturellement, non pas par 
une complication, mais au contraire par une simplification 
du procédé. La plupart des spécialistes, aujourd'hui, 
exemple de Jacques, ne réalisent la bréche supérieure que — 
dans les cas d'antres frontaux anormalemeni développés. 
Dans tous les autres cas, ils respectent la paroi antérieure de — 
lantre, et ils épargnent ainsi a leurs opérés la dépression 
disgracieuse qui résulte de la large trépanation frontale. Luc 
et nous-mémes reconnaissons l|'excellence de ce procédé. 

Quoi quil en soit, les inconvénienls de la méthode de 
Killian sont réduits au minimum. 

Luc ne lui reconnait que des avantages. « Depuis que je 
adoptée, dit-il, je n'ai pas eu l’occasion d’observer un 


seul nouveau fait de ces complications craniennes ou intra- 
craniennes post-opératoires que j'avais eu, a plusieurs reprises, 
le regret de voir se développer a la suite de l'application de __ 


ma méthode antérieure. » 
Est-ce a dire qu'elle met toujours a l’abri de ces complica- 
tions? 


ll en serait ainsi si toutes les complications post-opératoires 
n'étaient dues qu’a des interventions incomplttes et des 


phénomenes de rétention, car cette méthode réalise, an’en | 
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pas douter, le drainage supréme du systeme fronto-ethmoidal. 

Mais comme nous aurons l'occasion dele voir ultérieurement, 
a cdté de cette cause il en existe d'autres qui peuvent ¢tre 
rendues responsables des accidents infectieux consécutifs aux 
interventions. 

C'est pourquoi, tout en reconnaissant avec Luc que l'emploi 
de la méthode de Killian les a diminués dans une grande 
proportion, nous ferons remarquer qu'elle ne les a pas fait 
disparaitre. Nous essaierons, dans ce qui va suivre, d’en 
donner les raisons. 

B. PROCEDES DE TREPANATION AVEC RESECTION TEMPORAIRE ET 
FORMATION D'UN LAMBEAU OSTEO-PERIOSTEO-CUTANE. — Nous serons 
brefs sur la critique de ces procédés, car, malgré les travaux 
dont ils ont été l'objet, ils ne semblent pas appelés a un grand 
avenir. 

La résection temporaire par la voie frontale a été employée 
successivement par Kocher, par Brieger (1894), par Schen- 
born (4894), par Czerny (1895), par Volkowitsch (1896), par 
Golowine (1897), par Lothrop (4899), par Jansen (1902), mais 
les résultats en sont si mal connus et si peu nombreux qu’il 
est impossible de donner a leur sujet une opinion définitive, 

Les deux auteurs qui ont le mieux employé cette méthode 
sont incontestablement Hajek et Hoffman. Nous renvoyons a 
leurs travaux pour la description détaillée de leurs procédés, et 
nous n’envisagerons ici que leurs résultats, d’aprés la derniére 
édition du livre de Hajek. 

Hajek a utilisé Vopération ostéoplastique dans 8 cas. Sur 
les 8 cas, 4 ont guéri, 41 est douteux et 3 ont récidivé. II est 
a signaler que l'un de ces derniers avait semblé guéri 
pendant dix mois. 

Hoffmann, qui est le partisan le plus convaincu de cette 
méthode, semble avoir obtenu de meilleurs résultats. C’est 
ainsi que, sur 15 cas traités par lui, ilaurait eu 13 guérisons 
une récidive et 1 mort par méningite deux jours aprés 
Vopération. 

La résection temporaire fronto-nasale utilisée par Chaput 
(1894), Barth (4898) et Winkler (1904) semble avoir donné de 
bons mais a été trop rarement pout 
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qu'il soit possible de porter sur elle un jugement définitif. 

Quant a la résection temporaire de l’os nasal, combinée a 
la résection définitive de la paroi frontale, préconisée par 
Killian en 1894 et en 1900, nous n’en parlerons que pour 
mémoire, l’auteur lui-méme l’ayant abandonnée pour sa 
nouvelle méthode, en 1902. Elle n’a pour nous qu’un intérét 
historique. 

Nous n’aurons done guére l’occasion de parler des com- 
plications post-opératoires de ces interventions, car elles ont 
été peu employées, et il n’est pas possible de poser a leur 
sujet des conclusions définitives. Nous ajouterons méme que 
les résultats obtenus dans les cas ot elles ont été mises en 
cuvre sont encore trop incertains, et qu il est préférable de 
n’en point faire état; d’ailleurs ces méthodes malgré leur 
ingéniosité, sont en général trop complexes et ne seront 
jamais que des procédés d’exception applicables a quelques 
cas particuliers, négligeables dans la pratique. 


2° Procédés opératoires par voie endonasale. 


En réservant une place aux procédés dela chirurgie endo- 
nasale, nous paraitrons peut-étre un peu rétrogrades, puis- 
quils semblent condamnés depuis longtemps. Sans vouloir 
réhabiliter des méthodes insuffisantes et aveugles, nous avons 
le devoir d’en tenir compte. 

Ces méthodes sont au nombre de deux, qui peuvent d’ailleurs 
étre plus ou moins associées : 

A. La résection du cornet moyen avec morcellement de 
lethmoide antérieur; 

B. La ponction de l’antre frontal par voie endonasale. 

A. RESECTION DU CORNET MOYEN AVEC MORCELLEMENT DE L’ETHMOIDE 
ANTERIEUR. — Hajek est le précurseur en méme temps que le 
défenseur toujours convaincu de cette méthode. Celle-ci, 
considérée par la plupart des auteurs comme une simple 
opération préliminaire, est élevée par lui 4 la hauteur d’une 

intervention qui suffit souvent, a elle seule, pour tarir non 

seulement des suppurations aigués, mais encore la —— 
des suppurations chroniques. 
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_ Nous n’avons pas a décrire ici cette méthode simple, dont 
le principe et la technique sont bien connus. 

Nous ferons remarquer néanmoins que Hajek a amélioré sa 
technique dans ses derniéres années. Il ne se contente plus 
de réséquer la partie la plus antérieure du cornet moyen, 
mais s‘efforce, avec une instrumentation appropriée, de 
pratiquer cette résection aussi haute que possible. C'est ce 
qu'il appelle, dans la nouvelle édition de son livre : la 
résection haute du cornet moyen. 

A cette résection, accompagnée naturellement de celle des 
productions polypoides qui encombrent le méat, Hajek ajoute 
lévidementdelethmoide antérieur, qui permet d’arriver ainsi 
jusqu’au plancher du sinus et d’assurer le drainage de la 
cavité. 

Grace a ces améliorations de sa technique primitive, Hajek 
dit quila pu reculer ainsi les limites de l’indication de l’inter- 
vention endonasale. 

Malgré le grand nombre dopérations de ce genre qu'il a 
pratiquées, i/ ne parle pas de complications post-opéra- 
toires. Cette considération doit étre retenue. 

Dans une communication faite en février 1908 a la « Chicago 
laryngological and otological Society », Good décrit un 
procédé opératoire qui lui permet de pratiquer une exérése 
endonasale encore plus étendue. Moins prudent que Hajek, il 
ne se contente pas d’enlever le cornet moyen et les cellules 
ethmoidales ; il s’attaque, en outre, avee des ciseaux-burins 
appropriés, a la région qui correspond al’union de l’ethmoide 
avec lépine nasale du frontal et lapophyse montante du 
maxillaire supérieur, 

Pour éviter de faire des échappées intracraniennes, il 
conseille lemploi de protecteurs malléables constitués par 
de petites lames de cuivre qui sont introduites dans le canal 
fronto-nasal, préalablement élargi par lablation du cornet 
moyen et des cellules ethmoidales. 

Lorsgu’il a ainsi abrasé au ciseau la région de l’épine 
frontale, il pénétre dans le plancher de l’'antre au moyen 
d'une rape incurvée dont il dirige la pointe, non pas en 
arriére, mais en dehors de lépine frontale, immédiatement en 
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dedans de la paroi orbitaire. Il détruit ainsi par usure, avec 
cet instrument, la partie ethmoidale du plancher et termine 
l‘opération par le curettage du sinus avee des curettes de 
courbure appropriée. 

Cette technique est ingénieuse et a donné, entre les mains 
de son auteur, de bons résultats dans 4 cas. 

Nous nous contenterons actuellement d’émettre un doute 
sur l'efficacité des instruments que Good préconise pour 
préserver les échappées intracraniennes, et sur la précision 
avec laquelle, malgré un bon éclairage, ses ciseaux-burins 
peuvent atteindre sans danger la région de l’épine fron- 
tale. 

Nous passons immédiatement a une autre méthode endo- 
nasale, condamnée depuis longtemps, mais que nous croyons 
néanmoins devoir signaler, car elle a fait objet de travaux 
récents. Nous voulons parler de la ponction de Tlantre 
frontal. 

B. Ponction DE L’ANTRE FRONTAL, — Scheeffer, en 1890, a le 
premier l'idée de ponctionner l’antre frontal « en introduisant 
un stylet solide, mais flexible, de 2 millimétres d’épaisseur, 
entre la cloison et le cornet moyen, et en le dirigeant directe- 
ment en haut, vers le front. On entend bientot un léger 
crépitement dui ala fracture des minces lamelles osseuses ; 
parfois on rencontre une résistance plus grande, que lon 
doit vaincre avee douceur ». 

Lichtwitz, en 1891, expérimente ce procédé sur le cadavre 
en se servant d'un trocart droit, en acier. Sur les 12 sinus 
mis en expérience, il ne réussit la ponction que % fois. Sur 
ces 3 cas, ila du employer beaucoup de force et « encore, 
ajoute-t-il, suis-je tombé dans le sinus frontal opposé qui 


dépassait la ligne médiane. La ponction a été impossible a — 


faire pour les 9 autres sinus, & cause de I’épaisseur du 


plancher. Dans un cas ot je fus obligé d’employer beaucoup ‘i 


de force, le stylet glissa en arriere et traversa la lame— 
criblée ». 

Winkler, en 1894, tout en reconnaissant les dangers pré- 
sentés par la méthode de Scheeffer, la croit possible au point 
de vue anatomique. D’aprés lui, en effet, l’étendue de la paroi 
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inférieure de l’antre frontal au niveau de la vote nasale 
serait en moyenne de 4 centimetre. Pour la direction de la 
sonde, il recommande de se guider sur la configuration 
extérieure du nez, de facon a lincliner plus ou moins en 
arriére et en haut. Tl faut rejeter, dit-il, tous les trocarts 
pointus ou galvanocaustiques, et si une légére pression ne 
suffit pas a perforer la paroi, il faut y renoncer, sous peine de 
glisser vers la lame criblée et de pénétrer dans le eradne. 

Depuis les travaux de Scheeffer, de Lichtwitz et de Winkler, 
la ponction de l’antre frontal par voie endonasale ne semble 
pas avoir trouvé de partisans, et tous les auteurs qui en font 
- mention n’en parlent que pour la condamner. 

Schech s'éleve avec force contre cette méthode. 

Grunwald la qualifie de /apsus calami. 

L’un de nous (Sieur), en 1901, aprés la lecture des travaux 
cités ci-dessus et l'étude attentive de lanatomie du plancher 
de Vantre frontal, arrive 4 cette conclusion : « En admettant 

la ponetion soit suivie de succes, ouverture ainsi créée 
est tellement petite qu'elle ne saurait étre ulilisée pour le 
drainage et la désinfection du sinus malade. » 

Malgré ces jugements séveres et en grande partie justifiés, 
quelques auteurs, dans ces dernieres années, ont tenté de 
_réhabiliter cette manceuvre, 

Nous ne parlons que pour mémoire du procédé d ouverture 
a la fraise électrique décrit par Doyen, car TFauteur n’en 
- donne aucune description détaillée, et il ne publie aucun 
résultat & Vappui de sa technique, que nous considérons 
comme aveugie et dangereuse. 

Le spécialiste qui, dans ces derniers temps, nous a paru 
tre le plus chaud partisan de ce procédé est incontestable- 

ment Vacher, qui, a propos du traitement des antrites frontales 
par la voie endonasale, emploie systématiquement la ponction 
de lantre, suivie du curettage de ce dernier (?). 
L’instrumentation dont il se sert comprend un stylet-rape 
tres analogue a celui de Good et six curettes de formes 
variées analogues a celles de cet auteur. 

A linverse de Good, qui ne fait jouer a sa rape qu'un role 
“complémentaire dans Tagrandissement de louverture du 
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_plancher antral, Vacher s’en sert comme d'un véritable instru- 
ment de ponction. Nous ne décrirons pas sa technique, qu il a 
exposée en novembre 1910 au Congrés francais de chirurgie. 

Ila tellement insisté sur les bons résultats qu'il en obtient 
que nous avons voulu essayer de la soumettre de nouveau 
a la eritique de Vexpérimentation. Nous avons publié le 
résultat de ces recherches dans un artiele récent, paru dans Ia 
Revue hebdomadaire de laryngologie. 

Ce travail, auquel nous renvoyons nos lecteurs, comprend 3 
deux parties : 

1° Une partie anatomique et expérimentale ; 

2° Une partie clinique. 

Dans la premiere partie, apres avoir étudié la constitution =| 
anatomique et les rapports du plancher do sinus, nous © 
sommes amenés a cette conclusion que la ponction de_ 
lantre avec l'instrumentation de Vacher est possible au point 
de vue anatomique et quelle nous a montré, une fois de plus, se 
lingéniosité de notre collégue. 

Dans la deuxieme partie, d’ordre clinique, nous ne irene 
nous livrer qu’éa des hypothéses, car Vacher ne fournit — ; 
aucune observation clinique a Vappui de ses dires. Cest 
pourquoi, en attendant mienx, nous nous contenterons de 
penser que, dans les cas aigus ou chroniques réchauffés, cette 
méthode intranasale pourra étre un utile adjuvant de la 
réseclion du cornet moyen et de lévidement partiel de 
Vethmoide, en attendant le moment opportun pour réaliser, le 
cas échéant, avec plus de sécurité, la cure chirurgicale par ¥, 
voie externe. 
Quelle a été Pévolution des complications post-opéraloires 
_imputables Pemploi de ces proeédés de chirurgie endo- 
 nasale? 
Les éléments nous manquent pour répondre avec préci- vied 
sion a cette question. 
Cependant ta lecture des quelques observations publiges 
- hous permet daffirmer qu’elles sont dues a des effractions | 
intraorbitaires ow intracraniermes, car, malgré les perfec- 

tionnements de la technique, elles restent toujours aveugles 
_ et dangereuses. 
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Néanmoins la faveur dont elles jouissent aupres de certains 
opérateurs nous a engagé a ne pas les négliger. Au surplus, 
elles doivent avoir leur place dans la thérapeutique chirurgi- 
cale des antrites frontales. La question est de savoir limpor- 
tance qu il convient de leur réserver. 

Nous en avons terminé avec ce rapide apercu historique de 
la chirurgie de l'antre frontal. 11 nous montre que les compli- 
cations post-opératoires sont aujourd'hui devenues excep- 
tionnelles. 

Nous allons maintenant, a la lumiére des documents 
publiés, étudier les conditions dans lesquelles elles ont 
autrefois pris naissance et peuvent apparaitre encore aujour- 
‘ll dhui, le mécanisme de leur développement et, dans la 
mesure du possible, le moyen de les prévenir. 


EXPOSE DES OBSERVATIONS. 

Nayant a envisager, dans la tache qui nous est imposée, 
que l'étude des complications post-opératoires, nous avons 
recueilli, dans la littérature médicale et dans les renseigne- 
ments particuliers qui nous ont été adressés par nos collegues, 
tous les faits qui nous ont paru susceptibles d’aider a résoudre 
celle question délicate. Faute de documents suffisamment 
nombreux, notre choix a dt. se porter sur des faits peut-étre 
discutables, mais par Je fait méme quils prétent a discussion, 
nous ne nous sommes pas crus autorisés a les soustraire a 
l'examen du lecteur. 

: Les complications post-opératoires de Vantrite frontale 
ne sauraient étre désignées, 4 quelques exceptions pres, sous 
d'autres appellations que celles qui s'appliquent aux compli- 
cations spontanées. L’infection emprunte ordinairement les 
mémes voies et l’opération ne fait, bien souvent, que rallumer 
ses forces en partie éteintes, ou faciliter samarche en ouvrant 
plus grandes les barriéres qui s’y opposaient, 

Pour rester en harmonie avec la division que nous avons 
_ adoptée au chapitre précédent, nous envisagerons successi- 
vement : 
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io Ses complications consécutives aux interventions par 
vole externe ; 

2° Les complications consécutives aux interventions par 
14° Complications consécutives aux interventions | 

par voie externe. 


Les observations que nous avons cru devoir retenir 
‘élévent au chiffre de 71. 


. . . = 
Elles comprennent les complications suivantes : 

4° Thrombo-phlébite et septico-pyohémie (1)........ 2 s 
5° Accidents méningés légers...........+.- 3 

Ge Abcés du 3 


° Hémorraciz. —- Quelquefois génante au cours del opéra- 
oe quand on se trouve en présence d'un os a diploé tres — ra 
développé et vasculaire, Vhémorragie peut revétir un carac- 
tere grave chez des sujets Agés, chroniquement infectés, 
porteurs de pansinusites, avec dégénérescence myxomateuse 
de la muqueuse pituitaire. 

C’est ainsi que Mermod (obs. LXI1), opérant un sujet agé, oh 
infecté depuis longtemps, est géné par une hémorragie— ong 
profuse, malgré l'emploi de l’adrénaline. Le sujet succombe 
au bout de quatre jours a une leptoméningite généralisée. — 
Outre l'étendue des délabrements produits par l’opération, 
y a lieu de se demander si l’'abondance de lhémorragie, chen 
un sujet déja tres affaibli, n’a pas favorisé la résorption des | = 
produits septiques et haté leur transfert dans la circulation’ i 
méningée 

Des 2 observations qui suivent, Tune a trait a une- 

(1) Sous ce titre ne figurent que les deux faits dans lesquels on 
n’a pas @ostéomyélite ni de méningite ou d’abcés encéphalique. 
En réalité, la thrombo-phlébite avec septico-pyohémie a été relevée 2 
huit fois, mais dans les autres faits elle se complique soit = 
myélite, soit de méningite, ete. 


On la trouvera mentionnée propos de ces com cations. 
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hémorragie due a la chute d'une escarre survenue le quin- 
ziéme jour chez un sujet tuberculeux ; la seconde est en tout 
comparable a celle de Mermod. 


Oxssexyation | (MonintE, communication ¢écrite). — Tuberculeux 
opéré de sinusite fronto-ethmoido-maxillaire par le procédé de 
Killian. Hémorragie formidable quinze jours aprés Popération, avec 
tmeéfaclion de la paupiére et légtre exophtalmie. 

Bien que Phémorragie ait duré & peine cing minutes et se soil 
-_arrétée spontanément, Je malade a été saigné a blanc. Peu & peu, 
— toul est rentré dans l’ordre du coté du nez, et le malade a succombé 
trois mois plus tard aux progrés de sa tuberculose. 


Opsexy ation IL (Mourer, communication écrite). — Femme. 
Sinusile polypeuse droite: nombreux polypes du nez récidivants, 
sdignants et & structure riche en éléments figurés jeunes. 

Premiére opération il y a dix ans: pullulation des polypes du 
nez jusqu’d étouffer; saillie de la peau quirecouvre le sinus frontal 
et déplacement du globe oculaire. 

Seconde opération: mort par hémorragies abondantes, répctées, 
mais sans complications intracraniennes. 


2° ACCIDENTS ORBITO-OCULAIRES. — Les complications pos/- 
opératoires qui surviennent du cdté de Vorbite et de son 
contenu sont bien moins fréquentes que les complications 
spon/anées qui s‘observent dans la méme région. 

Les 17 observations que nous avons pu réunir concernent 
des faits tres disparates et dimportance tres différente. 


Elles se répartissent de la facon suivante : ™t 
Déformation des fentes 1 
Névrite du nerf 2 
Diplopie par paralysie du grand oblique............. 
Phlegmon de la paupiére et de la région frontale..,. 3 


On a beaucoup exagéré, au début, limportance de la 


(4) A signaler également Vobservation de lopéré de Chavasse, qui 
présenta des signes de papillite double et & Vautopsie duquel on 
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oblique par destruction de sa poulie de réflexion. 


nous ne l’avons jamais observée 
nous l’ayons toujours recherchée. 


interne de lorbite, de facon a respecter ladhérence au 
périoste de la poulie de réflexion, celle-ci conserve assez de 
fixité pour continuer a remplir son role. 
Dans tous les cas, lopinion admise est que l'affection — 
guérit delle-méme au bout d'un temps plus ou moins long. 
Ce nest qu’apres plusieurs mois, lorsque linsuffisance du 
muscle grand oblique sera définitive, qu'on devra recourir 
a Topération dont il est fait mention dans deux de nos 
obse rvations. 
Le phlegmon de la paupiéere supérieure, avec ou sans pro-— 
- pagation au front, résulte, le plus souvent, d'une inoculation — 
— de la plaie opératoire survenue au cours du nettoyage de la 
~ cavité antrale. Deux causes favorisent son évolution : la 
— péunion sans drainage des parties molles et le mauvais 
_fonctionnement du canal fronto-nasal. Peu grave par lui- 
meme, il est une cause de réinfection du sinus opéré et 
peut ainsi, secondairement, amener des complications graves. 
Lest une autre forme de phlegmon palpébro-frontal, mais 
surtout frontal, que Von trouvera signalée fréquemment 
- dans nos observations d’ostéomyélite. Si parfois elle recon- 
A nait pour cause une inoculation des parties molles, elle est 
surtout due a une périostite du frontal. C’est pourquoi son 
a apparition est plus tardive et sa tendance est d’envahir le 
et non lorbite. L’incision, en montrant que l’os est 
anu, rugueux, parfois méme perforé au fond du foyer puru- 
lent, permettra de se renseigner sur la cause et l’origine 
-exactes de cette complication. 
L’observation de Moure, que nous donnons ci-aprés, nous 
= se rattacher plus a cette deuxieme variété de phlegmons 
qu’a la premiére, attendu que l'infection a été tardive et 
qu ‘elle s'est compliquée d’accidents encéphaliques qui ont 
-entrainé lamort, , 


diplopie, qui résulte de Vinsuffisance du muscle grand 


(avons trouvée mentionnée que 7 fois. Pour notre part, 
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On est étonné de voir la rareté des infections orbitaires 
résultant des résections, pourtant si élendues, qui se pra- 
tiquent du cété du plafond de cette région et qui mettent son 
contenu directement en rapport avec le foyer purulent. 
L’unique observation que nous rapportons est en effet 
des plus discutable, puisque, ainsi que le fait remarquer 
son auteur, il s'agissait dune névropathe ayant du infecter 
elle-méme sa plaie opératoire en y introduisant un fragment 
de charbon. 

Malgré son extréme minceur, le périoste orbitaire est 
suffisamment résistant pour servir de barriére a la pénétration 
des germes pathogenes, surtout si le drainage fronto-nasal 
se trouve largement assuré par la résection de la branche 
montante et de tout l'ethmoide antérieur. 

Rares également sont les complications oculaires. 

Dans un cas de Reipen, une thrombo-phlébite compliquée 
de pyohémie amena une névrite optique du cété opéré et de 
loedeme papillaire passager du cété opposé. 

De son coté, Freudenthal a observé une atrophie de la 
papille qu'il attribue @ une fracture par contre-coup, consé- 
cutive a la trépanation de l’os frontal. 


OxservaTion (Gurtmann, Soc. ophtalmol. de Berlin, 10 mars 
4910). — Déformation des fentes palpébrales. 

Jeune femme. Sinusite frontrale opérée par la méthode de 
Jansen. 

Obliquité et rapetissement des fentes palpébrales dus & la cica- 
trice, qui a déplacé les deux paupiéres vers l’angle interne de 
lerbite. 


OpservATION IV (DunpAs-Grant, Soc. roy. de méd. de Londres, 
4 juin 1909). — Névrite du nerf sus-orbitaire. 

Femme, 17 ans. Suppuration nasale depuis dix-huit mois, 
avec douleurs fronto-maxillaires gauches. 

Une premiére ouverture du sinus frontal échoue. 

Deuxiéme intervention suivant la méthode de Killian. On trouve 
Youverture normale du sinus oblitérée, mais un nouveau canal fut 
ereusé et les cellules ethmoidales furent curettées. 

Exploration simple de l'antre maxillaire parla voie nasale. 
Gucrison rapide de la plaie. Mais depuis l’opérée se plaint d’une 
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douleur de la région sus-orbitaire qui doit étre attribuce a une 
névrite du nerf sus-orbitaire. La douleur est d’intensité variable et 
passe parfois 4 la région sous-orbitaire. Traitement par la quinine, 
les nervins et les applications de croton-chloral. 


OBSERVATION V (HERBERT TILLEY, Soc. roy. de méd. de Londres, 
4 juin 1909). — Femme, opérée du cure radicale pour sinusite 
frontale. Guérison, mais violentes névralgies qui !empéchent de 
vaquer a ses occupations habituelles. Echee de la faradisation, de 
la phénacctine, de l’aspirine, etc. 

Ablation de quelques cellules ethmoidales et de polypes existant 
dans la fosse nasale correspondante. Guérison qui persistaitl six 
semaines plus tard. 


OsservATION VI, VII, VIII, IX, X (Gurrmann, Soc. d’ophtalmol. 
de Berlin, séance du 10 mars 1910). — Paralysie du grand oblique. 

L’auteur présente 5 malades atteints de paralysie du grand 
oblique survenue & la suite de l’opération de Killian pour sinusite 
frontale. 


OpsERVATION XI (SrancutEanu, <Achiv. dophtalmol., XXII, 
p. 32, 1902). — Paralysie du grand oblique. 

Homme, 49 ans. Sinusite frontale gauche aigué post- 
grippale; écoulement purulent par la narine gauche; gonflement 
de langle supéro-interne de]’orbite, edéme dela paupiére supérieure 
et chémosis. 

Ouverture du sinus frontal par la méthode d’Ogston-Luc ; 
tamponnement de la cavité antrale et réunion de la plaie. 

Reprise des accidents inflammatoires et, un mois plus tard, — J 
nouvelle intervention: résection de la paroi antérieure du sinus, 
curettage du canal naso-frontal et drainage nasal. ott 

Guérison rapide mais avec diplopie accusée des le premier | 
pansement, et due 4 une paralysie du muscle grand oblique ct & une 
parésie du muscle droit interne. 

Un avancement du muscle droit inférieur, pratiqué un mois 
environ aprés la seconde trépanation, fait disparaitre la diplopie. 


OxservATION XII (SrancuLéanu). — Paralysie du grand oblique. 

Homme, 26 ans. Depuis quatre ans, douleurs oculaires et 
écoulement nasal purulent intermittent. 

Aprésl’ablation de polypeset l’ouverture endonasale de l’ethmoide 
gauche faite sans résultats, Lermoyez fait, le 10 mai, l’ouverture 
des sinus frontal et maxillaire gauches. 
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Dans le sinus frontal, pus sous pression, muqueuse cedémateuse, 
polypoide; les parois osseuses paraissent indemnes. Résection 
de toule la paroi antérieure, qui s’élend trés loin en haut et en 
dehors; ouverture du sinus frontal droit dont la muqueuse est 
gélatineuse, mais ne renferme pas de pus; curretlage du canal 
naso-frontal. 

Réunion de Vincision cutanée aprés tamponnement léger a la 
gaze iodoformée. 

Deux jours plus tard, cedéme léger de la paupiére supérieure 
gauche, douleur 4 Tangle supéro-interne de Vorbite et diplopie 
verticale. 

Guérison en un mois, mais avec persistance de la diplopie par 
paralysie du muscle grand oblique gauche. 

Le 9 octobre, avancement du droit inférieur, qui fait disparaitre 
la diplopie. 


(servation XII (Mours, Soc. franc. Cotol., 1904, p. 10). — 
Phiegmon de la plate opératoire, conjonctivite et abces encéphalique 
probable. 

Homme, 30 ans; depuis l'adolescence, sinusile fronto-ethmoido- 
maxillaire double, qui, depuis plusieurs années, occasionne une 
suppuration abondante des fosses nasales et une bronchite chronique 
des plus rebelle. 

A chague instant, violentes douleurs de téle empéchant tout 
travail. 

Depuis quelque temps, cil gauche projelé en dehors et en bas, 
mais sans diminution de lacuite. 

Premiére intervention sur les deux sinus maxillaires et curettage 
des ethmoides, 

Un mois plus tard, ouverture et curettage des deux sinus frontaux. 
Le droit est énorme elrempli de fongosités; on fait un Kuhnt. Le 
gauche renferme un vaste abcés enkysté ayant détruit toute la 
lame orbitaire du frontal et s’étant creusé un trajet considérable 
en arriére de wil; on fait un Killian. 

Large communication fronto-nasale des deux cdtés et réunion 
immeédiate de la plaie opératoire. 

Au premier pansement, on note un peu de douleurs du coté de 
wil droit et un peu d’edéme de la paupiére correspondante. 
Température, 38°. 

Peu a peu tout rentre dans lordre, et le malade revient chez lui 
un peu trop halivement. 

S‘étant exposé a lair, il voit se développer un phlegmon diffus de 
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la paupiere qui céde a Vincision et au drainage. Comme il restait 
un peu de conjonclivite, on instille quelques gouttes d'un collyre 
de nitrate d'argent, et l’on voit se produire aussitot du chémosis et 
de l’ceedéme de la paupiére. 

Au bout de dix jours, il existe un vaste phlegmon diffus du front 
que l’on incise et draine. Mais la température est 4 39°. Aprés une 
légére acealmie, on sedisposait 4 réouvrir la cavité antrale, quand 
le malade est pris de phénoménes cérébraux qui indiquent la 
formation d’une collection purulente encéphalique. 

Mort deux jours aprés sans intervention, la famille s étant opposée 
a toute tentative chirurgicale. 


OpservatTion XIV et XV (Lermoyrz, Soc. frane. @otol., 1904, 
t. XX, p. 47). 

L’auteur a eu, a la suite d’une «grosse faule d’asepsie dans la 
préparation des objets de pansement » et vers le quinziéme jour, 
chez 2 malades, un abecés au niveau de la paroi interne de la 
cicatrice venant d'un point d’ethmoidite. 

Chez Pun deux, opéré par la méthode de kuhnt-Luc, accolement 
de la peau frontale a la paroi interne du sinus tint bon, et, en deux 
i trois jours, la suppuration angulo-orbitaire toute locale se tarit. 

Chez le second malade, opéré par la méthode de Killian, il se fit 
une réinfection du sinus frontal qui rendit nécessaire une nouvelle 
intervention plus large. 


OsservatTion XVI (Mourg, Soc. franc. d’otol., 1904, t. XX, p. 10). 
— Phlegmon orbitaire. 

Jeune femme, 20 ans. Sinusite fronto-maxillaire droite. 

On traite dabord la sinusite maxillaire, puis on pratique lopé- 
ration d’Ogston-Lue. 

On trouve une mucocéle frontale dans un sinus trés petit, et on 
ales plus grandes difficultés 4 établir la communication fronto- 
nasale, parce que la lame perpendiculaire de lethmoide est tres 
déviée, déjetée du coté droit et trés rapprochée de l’os planum, si 
bien qwil reste a peine une petite rainure séparant ces deux os. On 
fait néanmoins un passage qui’ va aboutir plutot dans la partie 
moyenne des fosses nasales, vers le centre de l’ethmoide . qu’a la 
région antérieure. 

Le lendemain, élévation légére de la température et douleurs 
weil droit; il existe un peu dinfiltration de la paupiére supérieure 
vers l’angle externe de l’eil. 

Au bout de quelques jours, infiltration dela paupiére avee un peu 
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d’exophtalmie en bas et en dehors, et tres peu de temps aprés, 
signes non douteux d’un phlegmon de Vorbite. Chémosis considérable, 
projection du globe oculaire, tension de ce dernier, yoire méme 
ulcération de la cornée. 

Une incision allant jusqu’au fond de Vorbite raméne seulement 
quelques gouttes de pus et, au bout de quarante-huit heures, 
accalmie suivie de guérison, sauf la persistance d'une fistule vers 
langle interne de la plaie frontale. 

Une deuxiéme intervention avec résection de la branche montante 
de los propre du nez et de Pethmoide antérieur faisait découvrir, 
au niveau de ce dernier, deux fragments de charbon de houille que 
la malade, névropathe, avait du introduire elle-méme dans la plaie 
frontale. 


Moure attribue Vinfection de Vorbilte une maurvaise 
s(érilisation des mains, des instruments ou des objets de 
pansement, et aVimpossibilitéd établir un drainage fronto- 
nasal suffisant. Enfin il faut aussi tenir compte de la pré- 
sence des deux corps étrangers trouvés lors de la seconde 
opération. 


OBSERVATION XVII (REIPEN, Zeitschr. f. Laryngol. Rhin. v. Greulzge- 
biete, Bd. 1, Heft 6, 1910). — Accidents oculaires par pyohemie et 
thrombose. 

Jeune homme, 46 ans. Douleur a la pression du sinus frontal 
gauche, cedéme de la paupiére supérieure gauche; chémosis; 
diplopie, sauf lorsque le malade regarde 4 gauche; papilles 
normales. 

Opération de Killian et ouverture dun abeés du bras conco- 
milant. 

Postérieurement, broncho-pneumonie; fiévre pyohémique qui 
persiste quatre semaines. 

Neéevrite optique a gauche, edéme de la papille a droite. Tumé- 
faction de Tarticulation métacarpo-phalangienne du médius 


droit. 
Une ponction lombaire donne du liquide clair. 
Guérison. 


Les accidents infectieux étaient évidemment en évolution 
au moment de l’intervention. Mais il y a lieu de se demander 
si les complications oculaires survenues par la suite n’auraient 
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pas pu étre évitées en dimitant Yopération a Vouverture 
simple du sinus et au drainage de sa cavité, réservant pour 
plus tard une intervention plus complete. 


OrservATION XVIII (Knapp, Acad. de méd. de New-York, 18 févr. 
1901, et Ann. docul., 1901, p. 67). — Atrophie du nerf optique. 

Femme, 50 ans; depuis cing mois, violentes crises d’antrite fron- 
tale droite. 

Paupiére supérieure droite gonflée et cedématiée; plancher du 
sinus bombé. OKil normal. 

Résection de la partie antérieure du cornet moyen droit, qui est 
hypertrophié et baigné par le pus. 

Deux jours aprés, ouverture de Vantre frontal droit et réséction 
de ses parois antéricure et inférieure : une perforation existe au 
niveau du tiers interne dela jonction des deux parois réséquées. 
Cellules ethmoidales semblent normales; seul l’entonnoir est 
dénudé et forme une large communication avec le nez. 

famponnement de la cavilé & Vaide dune méche sortant par le 
nez et réunion de la plaie cutanée. 

Le lendemain, température 37°,7; région douloureuse. 

Le second jour, légére exophtalmie et cedéme de la paupiére 
supéricure. 

Pendant le pansement, la malade déclare quelle est aveugle de 
droit. Pupille dilatée, immobile, membranes profondes 
présentant un aspect semblable 4 celui que lon constate dans 
lembolie de l’artére centrale. Rétine floue, cedématiée; artéres 
filiformes et artére éemporale inférieure oblitérée en un point de 
son parcours. Trois petites hémorragies entourent la tache jaune. 

Guérison, mais avee atrophie complete du nerf optique. 

Opssavation XIX (FREUDENTHAL, Archiv. internat. de laryngol., 
1905, n° 6, p. 761). — Atrophie de la papille. 

Homme : depuis 3 ou 4ans, géne respiratoire; ablation de polypes 
4 plusieurs reprises; céphalées fréquentes et parfois violentes. 

A une premiére visite, alors quil y avait de la fiévre, de la 
douleur et un peu de somnolence, une ablation de polypes n’ayant 
amené aucun soulagement, on pratique l’opération par le procédé 
de Kuhnt. Le sinus droit est plein de pus et de fongosités; résection 
de la paroi antérieure, curettage soigneux, drainage nasal et 
tamponnement a la gaze. Guérison sans incidents. 

Neuf mois plus tard, curettage de quelques cellules ethmoidales 
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et lavage du sinus frontal; six mois aprés, reprise de la céphalée ; 
méme traitement, résultat. 

{2avril 1905. — Etatgrave, fievre, vertiges, douleurs dans tout le 
eoté droit de la téte avec gonflement de la région sus-orbitaire 
droite. 

17 avril. — Opévation type de Killian. Sinus trésgrand (la premiére 
opération wavait porté que sur une cavité accessoire) rempli de tissu 
nécrosé (?) ; sinus sphénoidal intact. 

Durée de Vopération : dewr heures; pouls mauvais dés le début ; 
syncope a la fin qui nécessite des injections de camphre, de 
strychnine et de sérum. 

Le lendemain, température 101° F. Amblyopie de wil gauche, 
e’est-a-dire de leril placé du cdté opposé au sinus opéré. On enleve 
le pansement, et Vamblyopie disparait. 

Le jour suivant, de nouveau amblyopie gauche, et cependant la 
plaie a bon aspect: sinussphénoidaux intacts. 

On pense alors a Pexistence d'une fracture par contre-coup, pres 
du trou optique, et consécutive @ la trépanation de Vos. 

Quelques jours plus tard, 4 la suite d’imprudence, infection 
superticielle dans la plaie cutanée sans propagation au sinus. 

Deux mois plus tard, examen ophtalmoscopique démontrail 
Vexistenece dune atrophie papillaire tout a fait caractéristique. 

En raison de lintégrité du sinus sphénoidal, lauteur croit 
que la seule cause & invoquer pour expliquer la cécité de Fail 
gauche est Vexistence dune fracture au voisinage du trou 
optique, produite au cours de Vexécution de lopération de 
Killian. Ce mécanisme est, en somme, comparable a celui qui 
résulte dune chute sur le nez ou sur le front, et il est étonnant 
de ne pas le voir signalé plus souvent. 


3° OsréomyeéLITE. — Un fait intéressant nous parait résulfer 
de la lecture des observations dostéomyélife que nous avons 
pu rassembler: la mudtiplicité et par suite Panciennelé 
des lésions des cavités annexes des fosses nasales chez les 
opérés qui ont présenté cette grave complication. 

Les malades de Claoué, Durand, Killian, Knapp, Lue, 
Répke, Saint-Clair Thomson, Tilley, Taptas et Van den 
Wildenberg avaient des sinusites multiples. Nous regrettons 
de n’avoir pu nous renseigner suffisamment sur ee point, a 
propos des autres opérés. 
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De cette multiplicité et de cette ancienneté des foyers 
suppurants résultent des lésions anatomiques un peu spé- 
ciales qu'on trouve bien indiquées dans les observations 
précédentes. 

L’ethmoide est atteint d’ostéite raréfiante et ne forme plus 
qu'une masse informe que la curette enléve sans la moindre 
difficulté. 

La région du méat moyen est farcie de masses myxoma- 
teuses au travers desquelles le pus a beaucoup de diffieultés 
a se frayer un chemin. Aussi les crises de céphalée sont-elles 
fréquentes et les malades viennent-ils souvent prier le spé- 
cialiste de les débarrasser des polypes qui obstruent leurs 
fosses nasales. 

La malade de Claoué avait été opérée de polypes, et celle 
de Durand avait les deux fosses nasales si remplies que les 
masses venaient faire saillie aux deux orifices narinaux. 
Chez Popérée de Knapp, la pullulation polypoide avait pris 
un tel développement que la région naso-orbitaire en était 
déformée et qu’au cours de lopération la curette enlevait 
une masse énorme, dégénérée, dépendant de la partie anté- 
rieure et latérale de lethmoide. Enfin les malades de Taptas 
et de Van den Wildenberg souffraient depuis longtemps de 
crises de céphalée, que soulageait momentanément une abla- 
tion de polypes. 

A Vouverture de lantre frontal, la muqueuse se montre, 
elle aussi, fongueuse, polypoide, et remplit parfois la totalilé 
de la cavité sinusale. Cette méme transformation fongueuse 
se poursuit naturellement le long du canal fronto-nasal, et 
ainsi se trouvent réunies toutes les conditions favorables a la 
rétention du pus. 

Mais cette transformation si profonde de la muqueuse ne 
va pas sans des modifications importantes du cété des parois 
osseuses. 


Par suite des relations qui existent entre le réseau vascu-_ 


laire muqueux et le réseau vasculaire osseux,’ relations sur 
lesquelles nous aurons Voccasion de revenir, il se produit 


dans les parois de lantre frontal une ostéite suppurée raré- 


fiante, caractérisée par une accumulation de cellules embryon- 
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naires et de leucocytes issus des vaisseaux et qui arrivent a 
constituer des fongosités dans les canalicules osseux. Ces 
derniers s‘élargissent progressivement aux dépens du tissu 
osseux, finissent par circonscrire des ilots qui sont voués a la 
nécrose et qui nous expliquent la fréquence des perforations 
trouvées soit sur la paroi inférieure ou orbitaire, soit sur la 
paroi antérieure ou frontale. Mais la minceur de ces parois‘est 
telle, ainsi que le fait remarquer Luc, que ce travail dostéite 
ne peut demeurer longtemps dissimulé dans la profondeur 
de l’os et quwil ne tarde pas a se traduire a l'extérieur par la 
formation de collections sous-périostées ou extradurales. 

Cest alors qu’intervient une autre particularité de la 
structure de lantre frontal: la continuité de son tissu avec 
le tissu osseux du reste du crane, continuité qui est assurée 
par le périoste et la dure-mére d'une part, et surtout par les 
canalicules osseux dans lesquels se trouve logé le réseau 
veineux de Breschet. Quand linfection a envahi les parois de 
l'antre, elle n’attend qu’une occasion favorable pour s’étendre 
a tout los frontal, puis aux pariétaux, aux temporaux et a 
Yoccipital, et méme a la base du crane. 

On peut done dire, a la lecture de nos observations, que 
les sujets qui ont présenté des accidents d'ostéomyélite 
étaient déja fous en puissance de celle affection et que 
lintervention n/a fait, la plupart du temps, qu’en précipiter 
la marche. 

Parfois méme, les accidents se sont montrés avant qu'on 
soit intervenu sur l’antre frontal, tels les cas de Claoué et 
de Saint-Clair Thomson. 


OpseRvATION XX (Caparr fils, Archiv. internat. de laryngol., 
t. XXI, n° 2, p. 401, 1906, n° 3). — Ostéomyélite envahissante des 
os du crane. 

Homme ; ostéomyélite envahissante des os du crane a la suite 
d'une opération radicale et bilatérale des sinus frontaux. 

Au cours de plusieurs interventions chez ce malade, on dul réséquer 
absolument toute la calotte cranienne jusqu’a la protubérance occi- 
pitale externe sans parvenir & empécher l’issue fatale. 

L’infection osseuse était due au staphylocoque doré. 
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etc., t. XXXII, ne 4, p. 384, 1906). — Ostéomyélite cranienne 
envahissante, du sinus longitudinal et abces intradurat 
consécutifs @ une sinusite fronto-mazillaire. 

Femme, 44 ans. Sinusite maxillaire droite avec cheville alvéo- PS 

laire depuis quatorze ans. a 
Quelques polypes dans le méat moyen, que enléve lors 
premier examen; sinus frontaux obscars, mais pas de céphalée. — ’: 
La nuit, crises d'asthme inutilement traitées au Mont-Dore. r 

Bonne santé générale ; ni sucre ni albumine. - 
49 novembre 1905. — Trépanation de l’antre maxillaire par la 
méthode de Caldwell-Luc suivie, douze jours aprés, de gonflement — 
et de rougeur au niveau du sillon naso-génien. - a 
20 décembre. — 1cedéme gagne la paupiére inférieure, langle 
interne dé loril el la racine du nez. Quelques jours aprés, petit. 
abcés de la paupiére inférieure du volume dune lentille, sansrela- 
tions avec l’os; deux a trois jours plus tard, nouvel abcés, aaa 
dedans du précédent, renfermant une demi-cuillerée café depus. 
Peu de pus dans le méat moyen, pas de céphalée; région fron- es 
tale insensible a la pression et & la percussion. 
Vingt jours plus tard, le 10 janvier 1906, le gonflement atteint 
brusquement la paupiére supérieure; langle interne de l’orbite 
est gonflé, rouge, empaté. Température, 38°,2; insomnie. 

20 janvier. — Trépanation du sinus frontal droit rempli de fon- 
gosités ; l’os, par places, apparait d'un blanc d'ivoire et dépouillé 
de la muqueuse, mais la cloison intersinusale et la paroi cérébrale 
_ explorées avec soin sont trouvées indemnes. 

L’unguis est 4 l'état de séquestre mobile, et la branche montante 
du maxillaire, molle et friable, est réséquée ainsi que la moité 
de l’'ethmoide, envahie par le pus et les fongosités. 
Drain endonasal et réunion immédiate de incision. 

Pendant les vingt premiers jours, on ne reléve quwun léger ictére 
eatarrhal et une température vespérale de 37°,5 37,6. 
vingtiéme jour, température, 38°,5 et nouveau gonflemen 


4 palpébral. 

février. — Deuxiéme opération. — Arcade orbitaire nécroséc 

_ asa partie interne; cloison interantrale fongueuse, perforée, et 
sinus gauche rempli de pus et de fongosités; partie supérieure de 
la cloison nasale ulcérée et perforée. Suture immédiate. 

Amélioration pendant dix jours, mais, le 24 février, edéme con- 

sidérable de la paupiére supérieure droite qui se propage rapide- 

- ment a toute la région frontale: pas de douleur a la pression, mais 
température progressivement croissante 4 38°,2, 39°,4 et 40°. 
ANNALES NES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N° 5, 1911. 30 
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Une incision, faite en un point du front qui paraissait fluctuant, 
_ donne issue & un peu de pus et fait sentir au fond un os dénudé. 

Dans Ja nuil du 28 février au 4 mars, deux crises épilepli- 
formes de vingt minutes de durée, suivies de torpeur assez accen- 
luce. 

/e* mars. — Troisiéme opération. — La paroi frontale des deux 
sinus est nécrosée ; nouveau curettage des sinus et mise a nu de la 
dure-mére, bien que la paroi cérébrale paraisse saine. Pas d’abcés 
extradural, méninges saines. Drainage externe. 

Pendant deux jours, amélioration manifeste. Température, 38°; 
disparition de la torpeur. 

Le soir du troisiéme jour, température 39°,6, et crise épilepti- 
forme de deux heures et demie de durée el caractérisée par des 
contractions spasmodiques de la face du célé gauche et du membre 
supérieur ; somnolence. 

Le 4 mars, un examen du sysleme nerveux révéle une compres- 
sion ou une destruction de la zone motrice au niveau du pied de la 
deuxiéme frontale, de la partie moyenne de la frontale et pariétale 
ascendantes. Une ponction lombaire donne un liquide clair, sous 
pression, renfermant de nombreux polynucléaires et quelques lym- 
phocytes. 

Le 5 mars, malgré état grave de la malade, quatriéme opéra- 
tion; par une large craniectomie, on met a nu les zones motriccs 
et on éyacue et draine un vaste abcés intradural. 

La malade reprend connaissance quelques instants aprés l’opé- 
ration, puis retombe dans le coma et meurt au bout de douze 
heures. 

A Pautopsie : 

La table externe du frontal est en partie rongée par la suppura- 
lion; la table interne est indemne, mais le diploé est infiltré sous 
forme de trainées diffuses, arborescentes. 

Thrombus suppuré dans le sinus longitudinal ; une nappe puru- 
lente recouvre une partie de ’hémisphére gauche et Jes deux tiers 
postérieurs de (hémisphére droit. 

Pas d’abcés cérébral, pas d’abceés extradural. 


Pour lauteur, « c’est lintervention, pourtant bénigne, 
faile sur le sinus maxillaire, quia mis le feu aux poudres et 
rallumé Vineendie dans le foyer frontal, qui sommeillail 
depuis de longues années, mais qui avaient, d'un travail lent 
mais stir, les Os voisins ». 


a3 

22 

: 


‘TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES 427 


 L’infeetion a di se propager au diploé, grace aux relations 
_vasculaires qui existent entre ce dernier et la muqueuse de 
Vantre. Elle a successivement envahi l’apophyse montante, 
la face antérieure des antres frontaux, le frontal, et en 
raison des rameaux veineux unissant le diploé au périoste 
- @une part, et a l'espace intradural, de lautre, elle a causé 
Ics abceés sous-périostés, la thrombose du sinus longitudinal 
Se la vaste collection intradurale qui a emporté la malade. 
OpservaTion XXII (Duranp) (de Nancy) (Soc. france. doto- 
laryngol., 1906, p. 396). — Ostéomyélite ancienne diffuse d'origine 
frontale. 
Fille de 48 ans, souffrant depuis de nombreuses années d’obstruc- 
tion et de suppuration nasales bilatérales. 
14 septembre. — Cure radicale des deux antrites maxillaires par 
le procédé Caldwell-Luc. 
21 octobre. — Cure radicale-de l'antrite frontale droite par le 
procédé de Jacques. Méche de gaze iodoformée logée dans le foyer 
et ressortant par la narine. 
30 octobre. — Méme méthode appliquée a l’antre frontal, aux 
cavilés ethmoidales et au sinus sphénoidal du cdté gauche. 
Toutes ces cavités renfermaient pus et fongosités. 
15 novembre. — Ouverture d'un petit abcés a la partie inférieure 
de la cicatrice gauche. 
25 novembre. — Malade congédié. 
10 décembre. — Malade se représente avec léger odéme de 
chaque coté de Ja racine du nez. 


Fin décembre. — OEd@me a gagné paupiéres supérieures. On 
constale albuminurie, qui disparait bientot sous influence du 
repos. 


En méme temps, affaiblissement, amaigrissement, attristement. 

Le 24 janvier 1906, apparition de la fievre, qui ne quittera plus 
la malade jusqu’a son dernier jour. La température oscille généra- 
lement entre 37°,5 et 38° ou 39°; mais elle descend aussi parfois 
i 36°, pour s’élever ensuite 4 40° ou méme 40°,5. 

Au commencement de février, la constatation d'une fistule a la 
partie inférieure de la cicatrice gauche conduisant sur os dénudé 
décide & quatriéme opération. 

6 février (quatriéme opération). — Toute la surface du frontal est 
mise & nu par deux longues incisions : l'une horizontale longeant 
les deux sourcils, l'autre verticale, médiane, s’élevant jusqu’au cuir 
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_ chevelu. L’os est trouvé friable, se laissant entamer par le bistouri 
- @t montrant un suintement purulent sur Jes tranches de section. 

Il est en oulre nécrosé sur quatre points correspondant a quatre 
_ séquestres arrondis, ayant 4 peu prés les dimensions d'une piéce 
de 4 franc. 

—- De ces quatre séquestres, deux sont situés & peu prés symétri- 
quement au-dessus de chacune des bosses frontales; les deux autres 
sont placés de chaque coté et tout pres de la ligne médiane, le 
~ gauche plus haut que le droit. Sous ces rondelles nécrosées, on 
trouve la dure-mére fongueuse et suppurante; en outre, de la 


_ séquestre placé 4 gauche de la ligne médiane, part un petit tunne! 
— intra-osseux, correspondant a un canal de Breschet, rempli de pus 
et se dirigeant en haut et en dedans, vers le sinus longitudinal 
supérieur. 
Grand soin apporté au curettage et a l’extraction de toutes les 
_ parties osseuses douteuses. Pansement avec gaze iodoformée. | 


7 février. — Torticolis a droite. 
février, — Vive douleur a l’épaule droite. ’ 
. 10 février. — Gontlement trés douloureux dans la région latérale 
Loa droite du cou. Frottements pleuraux et rales fins aux deux bases. 
«42 février. — Douleurs cervicales intolérables, puis coma avec 
40°.2. 
é 13 février. — Mort avec hyperthermie (42°). 
+ Aulopsie. — Sinus longitudinal supérieur rempli de pus crémeux. 


De la partie frontale de ce sinus se détache une veine intra-osseuse 
également remplie de pus et aboutissant 4 lune des pertes de sub- 
stances osseuses sus-mentionnées. Suppuration du sinus latéral 
droit, depuis le pressoir d’Hérophyle jusque dans la jugulaire, qui 
laisse écouler du pus a la section. 

Dans la région cervicale, et au niveau de la sulure occipito-mas- 


= 


L’os frontal présente les lésions nécrotiques mentionnées plus 
haut. 
" La moitié antéricure de ka lame criblée nécrosée a disparu, lais- 
‘sant la partie postérieure & peine soutenue et en voie d’élimi- 
: nation. 

_ _L’os présente, sur la plus grande partie de sa surface, Vaspect du 
bois vermoulu. 
Nombreux infarctus aux bases pulmonaires. 


XXIII conymunication la sect. de laryn- 


part > la bri ‘orrespondant a l’ablation d 
er puruient s elendant les muscles de la nuque 
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gol. de Acad. de méd. de New-York, 29 mai 4907). — Ostcéomyé- 
lite et abces eérébral. 

Homme; pansinusite datant de dix ans. A la suite de Vop¢ration 
radicale pratiquée par Killian suivant sa méthode, formation dun 
clapier & la partie interne et antérieure de la plaie qui avait été 
réunie sans drainage. 

A la suite, périostite et ostéomyélite au niveau de lapophyse 
montante du maxillaire. 

Quatre résections successives sur le front enrayérent momentané- 
ment Je processus de cette région: mais linfection gagna le tem- 
poral, puis, 4 travers Ja dure-mére, le lobe temporo-sphénoidal, ot 
se développa un abcés qui tua le malade en s’ouvrant dans le ven- 
tricule. 


OsservATION XXIV (Knapp, Arch. of otol., juin 1903). — Ostéo- 
myélite, thrombose des sinus, pyohémie. 

Femme 31 ans. Obstruction et écoulement du nez depuis cing 
ans. 

Depuis six mois, extraction dune cinquantaine de polypes 
muqueux. Déformation de la région naso-orbitaire ; nez contenant 
du pus et des polypes ; vieille otorrhée droite. 


Trépanation du sinus frontal droit. Os planum perforé en deux 
points ; tendon du grand oblique dénudé. 

Curettage du sinus frontal, qui oceupe les trois quarts du toit 
orbitaire ; résection de l’os lacrymal et de planum, et ablation 
i la curette dune masse énorme dépendant de la partie latérale 
de l’ethmoide. 

Fiévre pendant trois jours, puis gonflement et douleurs du fron- 
tal ; décollement du périoste et envahissement de Yorbite gauche. 

Un mois aprés, ouverture du sinus frontal gauehe. En dehors des 
lésions sous-cutanées, périostées et osseuses, on trouve, comme 4 
droite, une projection en dehors de l’os lacrymal et de l’ethmoide. 
Os planum fissuré ; muqueuse du sinus trés épaisse et kystique. 

Késection de la branche montante du maxillaire supérieur; 
ablation & la curette de l’ethmoide, converti en une masse granu- 
leuse et dont la muqueuse est polypoide. 

Amélioration pendant quatorze jours au bout desquels retour 
les douleurs de téte. du gonflement des paupiéres, d’abeés fron- 
taux sous-périostés. Etat général médiocre. 

Troisieme intervention ouvrant deux abces frontaux sous-périos- 
liques recouvrant un os rugueux; ablation de granulations et de 
polypes de chaque du-nez. Pus dans les deux sinus maxillaires 
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Nouveaux soulagement d’une semaine, puis douleurs dans les’ 
dents, le front, le somment de la téte et les deux régions tempo- 
rales. Ouverture de ces abeés suivie de complications dues a— 
lancienne otorrhée. 

Quatri¢me opération au cours de laquelle on agrandil Vouverture | 
du front el on enléve un grand séquestre de 2 centimétres sur 3. _ 
La dure-mére sous-jacente est couverte de granulations; tout le 
crine est nécrosé superficiellement avec des granulalions germant 
du diploé. 

Résection de la table externe de los; dure-mére a nu sur deux: 
endroits, el en apparence saine. , 

Aprés une courte amélioration, fiévre, gonflement dans la région” 
sous-occipitale droite. Nouvelle opération : ouverture de V’antre 
mastoidien, qui contient des granulations et du pus; reine mastoi- 
dienne thrombosée, abcés épidural au-dessus du sinus sigmoide. 

Aggravation rapide; paralysie faciale droite, toux; névrite 
optique double avec hémorragie; envahissement purulent des 
pariétaux; écoulement purulent abondant par le nez et la plaice 
mastoidienne. Mort. 

Vautopsie : carie de Vos frontal: pas de méningile; pas 
 Wabeés cérébral; thrombose du sinus caverneux; pus épais dans 
les antres sphénoidaux et maxillaires. 

_ Liexamen histologique du tissu osseux ne fit voir que des lésions 
’  inflammatoires; pas de syphilis. Un traitement intensif avait été 
donné sans résultat. 


D’apres l'auteur, la filiation des accidents a été la suivante: 
ostéomyélite de lethmoide avec empyeme ; ostéomyélite du 
oe frontal, de la portion squameuse du temporal ; abces 
 épidural avec thrombose du sinus caverneux, pyohémie 


OpservatTion XXV (Lampert Lack, Edinburgh. med. Journ., 1902). 
—- Ostéomyélite et complications cérébrales. 
Homme, 43 ans. Quatorze jours aprés la trépanation de l’antre, 
symptomes aigus. 
Réouverture de la plaie et résection des parois de l’antre. Nou- 
~ veaux abcés sous-périostés de la région frontale, et, au bout de 
sept semaines, signes de complications cérébrales qui entrainent la 
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ouvertes au cours de la premiére opération. Mieux vaudrait, 
dans ces cas, ne pas refermer lincision cutanée. 


Opservation XXVI (Lamperr Lack, Edinburgh. med. Journ.. 
vol. LITT, 1902, n. sér., vol. XI, p. 544). — Ostéomyelite et abees Re 
Femme, 21 ans. Quinze jours aprés une premiére intervention, — 
_réouverlure du sinus, qui renferme un peu de pus. 
Os frontal dénudé, rugueux; périoste trés épaissi. Ouverture 
dabcés sous-cutanés et résection de la table externe du frontal 
avec grattage complet du diploé. 

- Fermeture progressive de la plaie; le sinus guérit, mais, au bout 
de sept jours, tuméfaction sus-orbitaire, fiévre, céphalalgie violente. 
Lostéite s’étend progressivement, envahit les os pariétal et 

temporal et atteint méme la région mastoidienne. 

* Mort. A l'autopsie, on trouve un abcés cérébral, 


Osservation XXVII (LERMoyez-Luc, Ann. des mal. de UVoreille et 

du larynx, |. XXVIII, ne 11, 1902, p. 434). — Ostéomyélite. Abcés 

extradural. Méningite. 

Homme, 20 ans. Vient consulter en aout 1896 pour une sinusite 
 fronto-maxillaire gauche d'origine dentaire, vieille de deux ans. 
‘Traitement nasal impuissant. 

10 février 1897. — Opération de Luc sur le sinus frontal gauche 
et drainage alvéolaire du sinus maxillaire gauche. Guérison le 

mars. 

Mai. — Récidive de la sinusite frontale gauche ; phlegmon fron- 
tal ouvert durgence. 
11 juillet. — Lue pratique de nouveau son opération sur le sinus 
frontal gauche et le sinus maxillaire gauche. 
Décembre. — Sinus maxillaire guéri; mais sinus frontal suppure 
toujours par le nez. 
8 aovit 1898. — Sinusite frontale droite, venue du sinus frontal 

— gauche qui suppure toujours. 

6 novembre. — Lue opére de nouveau le malade, appliquant son 
-* Ie procédé au sinus maxillaire droit et simultanément aux deux sinus 

frontaux. 
teal 20 décembre. — Nouveau phlegmon frontal. Incision. 

, 17 janvier 1899. — Le phlegmon gagne le cuir chevelu. Opéra- 

- tion de Kuhnt et suppression des deux sinus frontaux: pas de 
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Février. — Formation de plusieurs abcés sous-périostés du cuir 
chevelu: amaigrissement. 

12 mars. — Parésie de la jambe gauche. 

13 mars. — Nouvelle opération. Large incision du cuir chevelu 


montrant une ostéite diffuse de la paroi cranienne, consécutive au 
déeollement prolongé des téguments; abcés extradural; méningile. 
Mort le 75 mars. 


Lermoyez croit devoir imputer a lopération, et particu- 
liérement a la méthode de Luc, la propagation de linfection 
cuir chevelu, a l’os, a la dure-mere et aux méninges, et 
préfére, dans ces cas, recourir a la méthode de Kunht. 
Ce qwil faut surtout éviter, c'est de faire des délabrements 
trop considérables, qui vont a lencontre du but cherché en 
-activant la virulence des germes pathogénes et en ouvrant 
de nouvelles voies infection. 


OsservATION cilé par Killian dans son 
travail : Die Thrombo-phlebitis des oberen Langsblutleiters, etc., 
in Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. XXXVII, s. 344). — Ostéomyeéliic 
cranienne diffuse, thrombo-phlébite et pyohémie. 

Jeune fille. Antrite frontale chronique. 

Alasuite d’opération limitée 4 lantregauche, signes de pyohémie. 
Abeés sous-périosté a la région frontale. 

Mort aprés accidents pulmonaires. 

A Cautopsie: abces extradural a la région frontale et sappura- 
tion intradurale a la surface des hémisphéres. Pus dans le sinus 
Jongitudinal supérieur. Infaretus pulmonaires. 


_ OpseRvaTiIoN XXIX (Mourer, communication écrite). — Os/éomyc- 
lite. 

Médecin. Sinusile frontale double avee poussée aigué depuis 
quelques jours : abcés sous-périosté au-devant des deux sinus fron- 
taux. Opération. 

Au bout de dix jours, osiéomyclite progressive et tres rapide 
enyahissant tout le frontal jusqu’aux. pariétaux. 

Mort dans le demi-coma. 


L’opérateur se demande s'il nedt pas mieux valu se borner 
a ouvrir simplement la colleetion purulente sous-périestée: ; 
il craint que louverture large de la table externe n’ait aetive 
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la marche de infection. « Si j'avais un eas semblable, 
ajoute-t-il, j’opérerais en deux temps et attendrais pour 
ouvrir les sinus que l’infection aigué soit tombée, apres ouver- 
ture large de l’'abceés sous-périosté. » 


OBSFRVATION XXX (R6pkE, deuxiéme fait observé en novembre 
49035, Verhandl. der. deuts. otol. Gessells.). — Ostéomyélite cra- 
nienne diffuse dorigine frontale. Abcés da lobe frontal. 

Homme, 23 aus. Vieille suppuration des deux antres frontaux. 

Au printemps de 1905, présente symptomes cérébraux vagues. 

23 novembre. — Méme année, double trépanation frontale 
montre les deux antres remplis de fongosités. Epaisse couche de 
diploc. Intégrité des cellules ethmoidales et de la paroi antrale 


profonde. 

Malade congédié le 11 déeembre, conservant toujours vertige et 
céphalée. 

2 janvier 1906. -- Apparition d’ostéomyélite sur moilié gauche 


du front, qui s’étend bientot a la région du cuir chevelu et se com- 
plique d’abcés extradural. Vaste résection osseuse. 

14 janvier. — Secousses cloniques suivies de parésie dans moiti¢é 
gauche de la face et membres du méme coté. Découverte d’un 
abeés encéphalique enkysté dans la partie postérieure du lobe 
frontal droit, déji ouvert dans la cavité arachnoidienne et dans _ 
le ventricule. Mort le lendemain. 


OpseRVATION XXXI Tomson, Soc. france. Woto- 
laryngol., 1905, t. XXI, p. 149). — Ostéomyeélite et méningite. ; 
Femme, 27 ans. Sinusite fronto-ethmoido-maxillaire bilatérale. — 
Opération de Caldwell-Lue sur be sinus maxillaire gauche. Quinze _ 
jours aprés, douleur aigué autour de l’ceil gauche et dans ba moitié 
gauche de la téte ; épiphora et gonflement des paupiéres. 

6 octobre. — Une imcision au-dessous de l’ceil donne issue a dr 
pus. 

15 octobre. Malade épuisée par la douleur et Vinsomnie, _ 
listule au-dessous de l’wil gauche ; peau du front tuméfiée et dou-— 
loureuse. Température, 38°,6; pouls, 70-90. 

Incision au niveau du sourcil gauche ; paroi antérieure de Vantre 
frontal dénudée; antre bourré de fongosités; élargissement du 
canal naso-frontal ; pas de réunion; pansement quotidien.. 

Pendant trois semaines, rien d’anormal. Au bout de ce temps, 
céphalalgie, région frontale cedér 
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16 novembre (deuriéme opération). — Carie da frontal sur un 
rayon de 4centimélres & partir de la suture fronto-nasale. Résec- 
tion de los carié, d’une partie du toil de chaque orbile et de la 
paroi postérieure de l’antre frontal gauche avec mise a nu de la 
dure-mére. 
Ablation, a la ecurette, des fongosilés de Vantre droit et de 
l’antre gauche et large curettage des cellules ethmoidales. 
al Tamponnement a la gaze au cyanure. 


Ete Nouvelle période de calme, puis douleur de Ja région temporale 
droite; collection purulente infra-orbitaire droite; nouveau curet- 
tage des cellules ethmoidales droites. 
= Nouvelle semaine d’apparent bien-étre, puis température 302,7 ; 
céphalée occipitale ; délire nocturne; tristesse. 
cet 3 5 décembre. — Craignant un envahissement des méninges, réou- 


verture de la plaie; résection du frontal nécrosé sur un rayon de 
; 5 centimetres, mettant & nu la dure-mére au niveau di sinus lon- 
an giludinal ; résection de la cloison intersinusale. 

| Aucune amélioration consécutive. Aprés neuf jours de délire, de 
convulsions épileptiformes, de torpeur et de coma, mort de lepto- 
méningite. 


L’auteur croit que VTopération de Caldwell-Luc sur le 

sinus maxillaire gauche a réveilléla suppuration latente de 
lethmoide et du frontal gauches ; que le traitement du sinus 
frontal gauche a eu pour résultat une résorplion septique au 
niveau du foyer de suppuration chronique, continuant a 
évoluer dans les sinus fronto-ethmoidaux droits. 


OsseRvATION XXXII in Luc, Ann. des mal. de 
Voreille et du larynx, t. XXXV, n° 3, 1909, p. 301). — Ostéomy- 
lite et méningite. 

Homme, 32 ans. A la suite d'une opération inecompléte sur 
lantre frontal droit atteint de suppuration chronique, apparition 
dostéomyélite qui s’étend au temporal, nécessitant des débride- 
ments ct des résections multiples et laissant la plus grande partie 
du frontal nécrosée. 

Mort de méningite. 


OsservaTion XXXII (Swain, cité par Gerber). — Ostéomyélite et 


pyohemie. RY 3 
Sinusile frontale. 
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Mort des suites d'une osléomyélite compliquée de pyohémie tres 
prononcée et consécutive a lopération. 


OpseRVATION XXXIV (Taptas, Gaz. Orient et Soc. méd. 
de Constantinople, 1909). — Ostéomyeélite. 

Femme, 50 ans. Polypes depuis quarante ans, que l’on enléve 
de temps & autre par voie endonasale. Depuis quelque temps. 
céphalalgie insupportable; abcés de Vorbite, exophtalmie ct 
wdéme des paupiéres. 

En avril 1909, opération du sinus frontal gauche par le procédé 
de Vauteur. Sinus rempli de fongosités; destruction de la paroi 
inférieure, qui est en relation avee un abcés de Vorbite. La paroi 
postérieure est également détruite et laisse Ja dure-mére a nu; 
cloison intersinusale ouverte par la suppuration et pus dans le 
sinus frontal droit. Ouverture de ce dernier, conservation d’un 
large pont osseux et de la partie antérieure sous-cutanée de la 
cloison intersinusale. 

Au cours de lopération, il est permis de se rendre compte qu’en 
dehors des pertes de substance des parois inféricure, postérieure et 
interne du sinus gauche, l’os est trés mince, mal nourri et par suite 
trés friable sous Caction de la curette. 

Suites opératoires bonnes; sortie au bout de dix jours. 

Nouvelle rentrée 4 lhopital au bout de quelque temps, avec 
récidive. 

Deuxieme opération : la plaque osseuse antérieure conservée sous 
forme de pont est en partie détruite et réséquée; résection de 
toutes les parties friables de los appartenant a la paroi profonde 
el réunion avee drainage. 

Suites bonnes, mais sorlie prématurée, la malade voulant se 
faire soigner chez elle. Revue au bout de quelques semaines, elle 
dit quelle aeu un peu de fiévre et a souffert de maux de téte. 
OEd?me du front remontant jusqu’au cuir chevelu. 

Troisiéme opération, qui permet de constater une destruction trés 
éltendue de la plaque osseuse profonde, au niveau des deux tubé- 
rosités frontales; dure-mére couverte de fongosités. A l’aide de la 
curette et des ciseaux, résection de toutes les parties d’os suspectes: 
plaie Jaissée ouverte. 

Le surlendemain, la malade tombe brusquement dans le coma. 

Quatriéme opération au cours de laquelle on réseque l’os jusqu’a la 
partie postérieure des pariétaux. Malgré V’aspect normal de la plaque 
externe,le diploé est trouvé malade par places et, en deux endroits, 
on découvre du pus sous pression entre Tos et la dure-méere. 
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Une ponction lombaire ayant donné du liquide trouble renfer- 
mant du staphylocoqne, incision de la dure-mére au niveau des 
lobes frontaux. Veines cérébrales congestionnées, mais pas de pus 
i la surface des circonvolutions. 

Injection d’électrargol dans le canal rachidien et sous la dure- 
mére frontale. 

Mort dans le coma deux jours aprés. Pas d’autopsie. 


Taptas, se basant sur les lésions rencontrées lors de la 
premiere opération, admet avec raison que Vostéite diffuse 
existait déja lors de son intervention. 

Mais, dans ces conditions, n’ett-il pas mieux valu, ainsi 
qu il en convient, du reste, laisser largement ouverte la plaie 
opératoire. Toute rétention, si minime qu'elle soit, ne peut 
que favoriser la pénétration des produits septiques dans les 
veines du diploé et la dissémination de foyers isolés, analogues 
a ceux trouvés au cours de la derniére opération. 


OpsERVATION XXXV (Heepert Tittey, fait observé en 1897-1898, 
communiqué en 1899 au Congrés de Portsmouth). — Ostéomyclite 
cranienne diffuse, Worigine frontale. Septicémie chronique. Abcés 
cérébrauz multiples. 

Jeune fille, 22 ans. Suppuration nasale chronique double com- 
pliquée de myxomes. 

Premiére opération : antre frontal droit ouvert par méthode 
Ogston-Luc,- et comme la cloison intersinusale est perforée, 
curetiage des deux antres par la méme bréche. Suture immédiate 
de la plaie. 

Deuxiéme opération+: sinus réouvert et curetté ; conduit fronto- 
nasal ¢largi davantage que la premiére fois, et, dans cette méme 
séance, antre gauche également opéré. Suture immédiate, aprés 
introduction de deux drains fronto-nasaux. 

Huit jours plus tard, formation d’un abeés sous-périosté a la 
partie inférieure et médiane du front. On louvre de suite : os 
trouvé dénudé. 

Quatre jours plus tard, abeés sembjable au-dessus de bosse 
pariétale. 

Pendant les semaines suivantes, formations successives d’abcés 
pareils sur différents poimts du frontal et des pariétaux. Finale- 
ment, cuir chevelu miné dans tous les sens par suppuration. En 
outre, nécrose dela table externe sur de vastes surfaces, donnant 
licu & éliminations multiples de séquestres. 
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Comme ressource supréme (!) contre cet envahissement ininter- 
rompu, une incision est pratiquée sur cuir chevelu, jusqu’a los, 
Wune oreille a autre, mais la suppuration continue de fuser par 
le diploé, et, aprés neuf mois de persistance des mémes accidents, 
malade finit par succomber a des phénoménes de septicémie chro- 
nique compliqués de symptémes pulmonaires. 

Le pus contenailt des streptocoques trés virulents. 

Autopsie. — Nécrose étendue de la voute cranienne. Table interne 
du frontal intacte. Dure-mére adhérente a cette voute, qu'elle 
contribuait positivement 4 maintenir en place. Sinus longitudinal 
intact. Sillon sigmoide des deux céotés plein de pus. Abcés céré- 
braux multiples. 

Des deux cotés, rochers nécrosés, abcés extradural sous le 
sommet des lobes temporo-sphénoidaux. Pus autour des sinus 
caverneux et abees de Vhypophyse. Vaste abees autour de la 
trompe d’Eustache gauche et de la carotide, communiquant avec 
non moins vaste abcés pharyngien postéro-latéral. 

Evidemment, le pus avait pénétré sous la dure-mére, au niveau 
de la fissure pétro-squameuse ; puis les sillons sigmoides avaient 
été envahis, etils’en était suivi une nécrose du rocher. L’antre mas- 
loidien et le sillon sigmoide du coté gauche communiquaient par 
une vaste perforation. ll y avait une pneumonie septique suppurée. 


OxpseRVATION XXXVI (VAN DEN WILDENBERG, Archiv. internat. de 
laryngol., t. XXVIII, ne 6, p. 852, 1909). — Ostéomyeélite et abcés 
cérébral. 

Juin 1907. — Femme, 23 ans. Céphalalgies frontales, rhinorrhée 
purulente et obstruction nasale depuis dix ans.. 

Région frontale douloureuse & gauche; sinus gauche obscur; 
pus dans l’hiatus droit; méat moyen gauche encombré de polypes 
que l’on enléve immédiatement ; antres maxillaires sains. 

Disparition des douleurs frontales, qui se reproduisent au bout 
de deux mois, surtout & gauche; récidive des polypes. 

Une intervention est refusée. 

En janvier 1909, fortes douleurs dans la région frontale gauche; 
température, 38°,5; écoulement purulent gauche trés abondant. 
Myxomes et pus dans le méat moyen gauche. 

Trépanation fronto-ethmoidale suivant la méthode de Killian. 
Pus et fongosités dans le sinus frontal gauche, sans trace d’ostéite. 
Résection de toute la paroi antérieure et inférieure, de l’apophyse 
montante du maxillaire, et cureflage de lethmoide antérieur ; 
lamponnement et réunion de V incision. 
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Suites opératoires normales, mais persistance de la céphalée. 

Au bout de quinze jours, fiévre vespérale, gonflement au niveau 
de Vethmoide droit et rougeur, ainsi qu’au niveau du front, prés 
des cheveux. 

Disparition du gonflement a la suite d’applications humides, 
mais céphalée persistante avec insomnie et perte de l’appétit. 

fee février. — Bronchite, nouveau gonflement douloureux au 
front et & la région orbitaire droite. Température, 38° et 39°. 

Une incision donne issue a quelques gouttes de pus et montre 
une carie du cdoté de Vunguis (?). Le sinus frontal gauche, 
réouvert, est trouvé sain. 

Propagation dugonflement a toutle front : écoulement abondant 
de pus par Vincision droite; bronchite ; température, 38°-39°. 
Apathie, insomnie, lourdeur de téte. 

13 février. — Mise a nu de toute la surface du frontal; antre 
gauche normal: antre droit rempli de fongosilés avee foyer 
(ostcite de la grandeur d’une piéce de 1 france au niveau de la 
paroi cérébrale; résection de cette paroi, de l'apophyse montante 
du maxillaire supérieur droit et extraction d’un vaste séquestre 
composé de l’apophyse crista-galli et de la lame criblée. 

La table externe du frontal manguait sur une hauteur de 
5 cenlimétres et sur une largeur de 10 centimétres, et les parties 
conservées avaientl’aspect d'une dentelle osseuse. 

Table iaterne amincie, friable, recouvrant une dure-mére 
fongueuse et irréguliére. 

Foyers purulents au niveau des candux intra-osseux veineur de 
Breschet. 


14 et 15 févriers — Malade soulagée, répond exactement aux 
questions posées. Température, 37-380. 
16 féevrier. — Température, 38°,5; pouls, 110; pas de nausées, 


pas de convulsions ni de secousses musculaires ; douleurs a la 
région temporo-pariétale gauche. La malade comprend les ques- 
lions qu'on lui pose, mais répond par des: Ja, vader, docteur, etc..., 
ne peut répéter les mots ni lire & haute voix. Hémiparésie 
droite. Liquide céphalo-rachidien clair. Pas de papillite par 
stase. 

Trépanation au niveau de la zone rolandique, qui donne issue 
aun vaste abces épidural. Le soir, la situation s’élant aggravée, on 
incise la dure-mére. Cerveau sans battements et de couleur 
suspecte; une ponction en fait jaillir une quantité de pus énorme 
renfermant du streptocoque. 

Mort dans le coma trois jours aprés. Pas d’autopsie. 
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ANTRITES FRONTALES 


Lostéomyélite, avec propagation du pus vers lendocrane, 


r et loin du foyer antral par lintermédiaire des canaux veineux 
's intra-osseux de Breschet, est indéniable. Fait a noter, il y a 
eu au niveau de la région rolandique gauche abcés extra- 
dural et intracérébral super posés. 
Comme lopérée était une jeune fille, lauteur se demande 
" si Postéomyélite est partie des bords de la bréeche du sinus 
. gauche, par lenvahissement du diploé, grace @ une rétention 
‘ purulente. C'est peu probable, puisque, par la suite, le sinus 
t gauche rouvert a été trouvé en bon état. 
t Il semble plus logique d’admettre que l'infection provenait 


du sinus droit, dont /a lésion avait été méconnue, et qui se 
trouvait en relation avee la carie de lethmoide. Mais il est 
probable que l’opération premiére, restée incomplete, n’a pu 
que hater sa propagation aux régions voisines. 


e 4° THROMBO-PHLEBITE ET SEPTICO-PYOHEMIE. — Nous serons trés 
brefs sur cette complication, car elle est le plus souvent 
accompagnée par d'autres lésions, et notamment lostéo- 
myélite, dont elle n'est, dans la plupart des cas, qu'une 
complication. 

Nous renvoyons principalement le lecteur aux observations 
de Claoué, Durand, Knapp, Macewen-Millar et Reipen, dans 
lesquelles elle est associée 4 lostéomyélite, et a celle de Cha- 
vasse, ou elle est associée a la méningite. 

Néanmoins, nous avons pu recueillir 2 cas dans lesquels 
la thrombo-phlébite avec septico-pyohémie semble avoir 
évolué a l'état isolé. 


OBSERVATION XXXVII (TrEsP, Dissert de la clin. univers. Roy. des 
yeux de Greiforvald, 1901, f. 1V, p. 28). — Thrombose et septiccmic. 

Femme, 62 ans. Sinusite fronto-cthmoido-sphénoidale gauche. 

Coryzas nombreux pendant lenfance. Depuis cing mois, tumé- 
faction de la région périorbitaire gauche ; forte céphalalgie. 

Une incision donne issue & du pus félide et est lorigine d’une 
fistule orbitaire. 

Par la trépanation du sinus frontal, on découvre une perforation 
du plancher qui communique avee Lorbite. 

Dans le sinus, pus et membrane muqueuse violacée, décollée, 
flottant par lambeaux dans Te pus. 
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Parois supérieure et postérieure du sinus intactes. 

Curettage des cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal. 

Dans l’aprés-midi, frissons, forte fiévre, hébétude; pouls, 4140. 

Le deuxiéme jour, douleur de l’articulation du.coude gauche, ct 
le troisiéme jour symptomes pulmonaires aux deux bases. 

Mort. Pas d’autopsie. Mais i] semble évident que la pyohémic 
ueu comme point de départ une thrombose des veines de la 
muqueuse de l’antre frontal. 


Oxsservation XXXVIII (Koscnter, Soc. viennoise de laryngol., 
s¢éance du 12 mai 1909). — Septico-pyohémie. 

Deux jours apres lopération radicale dune sinusite frontale 
parla méthode de Killian, le malade fait de la fiévre et meurt 
quelques jours aprés d'une septico-pyohémie. 

A Vautopsie : nombreux abcés métastatiques du poumon que 
rauleur n’hésile pas & mettre sur le compte de l’intervention. 


5° AccIDENTS MENINGES (30 : guéris, 3; morts, 27). — 
Luc, dans son rapport déja cité plus haut, décrit trois formes 
Winfection intracranienne : 

a. La leptoméningite suraigué, a généralisation rapide, ou 
leptoméningite foudroyante post-opératoire ; 

b. La leptoméningite plus ou moins passagerement limitée ; 

c. La‘leptoméningite séreuse. 

Parmi les 30 observations (41) que nous avons rassemblées, 
17 appartiennent a la premiere forme dite foudroyante, en 
raison de la rapidité d’apparition et d’évolution des accidents 
infectieux. 

A la seconde forme, se rattachent les deux faits de Castex, 
survenus au quinziéme et au vingtiéme jour apres l'intervention 
Malheureusement, nous n’avons pas de détails d’autopsie qui 
nous permettent de comprendre par quel mécanisme s'est 
faite, chez ces deux malades, la limitation des accidents 
inflammatoires pendant deux et trois semaines. 

Ordinairement, la seconde variété de méningite signalée 


(1) Au cours d'une réunion de la Société d’otologie autrichienne, 
Chiari dit avoir perdu un de ses opérés des suites d’une méningite 
qu'il met sur le compte de lopération. Nous n’avons pas pu nous 
procurer son observation, 
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qu’a la méningite. Les méninges ne se sont 
 infectées que lentement, comme a regret, dirions-nous, 
puisqu’une ponction lombaire donne un liquide clair coulant 
sous pression modérée et dans lequel le cyto-diagnostic ne 
- décele aucun élément défiguré (1). Confiant dans ce résultat, 
notre maitre pense a un abcés cérébral et trouve'un abcés 
-extradure-mérien. A l’'autopsie, le lobe frontal en rapport 
avec le sinus opéré est seul recouvert de pus sur sa convexité. 
Hajek, chez lun de ses opérés, croit a une sinusite uni- 
_latérale et n’explore que le sinus gauche. Cing jours apres, 
formation d'un abces périostique du cdté droit, considéré 
comme Sain, et au bout de quinze jours, parésie des membres 
_gauches et obnubilation intellectuelle. 
Il ouvre le sinus droit que, contre toute attente, il trouve 
-malade; enléve la paroi postérieure, bien qu'elle soit saine 
en apparence, trouve une dure-mére tendue et bombée, l’incise, 
et voit 200 grammes de pus provenant d'un abcés 
intradural. 
La encore, nous trouvons les traces d'un travail de défense. 


sinus gauche, l'infection, qui était localisée dans le sinus 

droit, n’ait produit a la fois un abces sous-périosté et un abces 

: is sous-dural. Pendant quinze jours, des adhérences se sont 

établies entre la dure-mére et l’arachnoide pour tenter de 

limiter linfection ; mais lintervention a été trop tardive, et, 
trois jours apres, le malade succombait. 

Nous pourrions faire les mémes remarques a propos de 

- Yopérée de Rudolff. Ce n’est que huit jours aprés la trépana- 

(1) On nous objectera peut-étre que, pour affirmer l’absence d’in- 


fection méningée & distance, il edt fallu avoir recours a l’ensemence- 
du liquide. 
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par Lue procéde, en effet, par étapes successives, et, sila 
__-virulence des germes pathogénes s’atténue, si l'état 
malade le permet, et si les conditions anatomiques s’y prétent, 
guérison peut survenir par la formation de foyers enkystés. 
Vopéré de Chavasse, les accidents méningés débutent 
seulement du dixiéme au quinzieéme jour et trainent pendant 7 
Nul doute, en effet, que réchauffée par l’intervention sur le ae 
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tion de l'antre frontal gauche que surviennent la fievre, les 
nausées et les autres signes de complication intracranienne. 

Une seconde intervention réseque la paroi postérieure et 
met a nu un a@bces extradural. 

Trois jours apres, signes de leptoméningite /ocalisée, 
aphasie, paralysie faciale, ete. 

Troisiéme intervention, qui donne issue a du pus provenant 
d'un foyer intradural. 

Nous avons cru devoir insister sur ces faits, paree que, sui- 
vant la remarque de Luc, « ils sont intéressants a connaitre, 
ear ils s’expriment parfois cliniquement, a la faveur d’wne 
localisation spéciale des lésions, par des symptomes de foyer | 
qui pourraient donner a une intervention suffisamment .pré- 
coce des chances de suceés ». 

Nous n’avons trouvé que trois faits se rapportant a la 
troisieme variété dite leploméningite séreuse, caractérisée 
par des accidents méningés bénins, L’un deux a déja été 
rapporté par Luc dans son travail; le second nous a été 
communiqué par notre distingué collegue Mouret; quant au 
troisiéme, il a trait a un abcés extradural fistulisé. Tous les 
trois se sont terminés par la guérison. 


OpsERVATION XXXIX (Luc, Complications craniennes, Ann. des 
mal. de Voreille et du laryna, t. XXXV, n° 3, p. 264, 1909). — 
Pachyméningite externe ou abces extradural Worigine frontale. 

Jeune homme, 48 ans. Sinusite frontale gauche remontant 
4 deux ans et opérée le 4° novembre 1907, suivant la méthode | 
d’Ogston-Luc. 

La plaie était restée fistuleuse et quand Luc le vit, en mars 1909, 
la fistule qui souvrait au niveau de Pextrémité interne du sourcil 
était le seul symptome accusé par le malade. 


Le 43 mars 1909, rouvrant largement le foyer, Lue trouve la 


parot profonde de Vantre convertie en un séquestre mobile, sous 
lequel la dure-mére apparut couverte de pus et de fonyosités. 


Nul doute, ajoute Luc, que cette lésion existat depuis prés | 
d'un an, et si elle est restée latente, c'est grace a l’existence 


de la fistule osseuse qui a permis au pus de s’écouler libre- 


ment au dehors. Peut-étre faut-il y voir aussi l'influence 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES 
d'une virulence atténuée des germes pathogenes. A ce titre, 
regrettable qu’aucun examen bactériologique n’ait été 
fait. 
Quant a la pathogénie de Vabees extradural, nous ne 
pouvons l’établir faute de renseignements cliniques suffi- 
sants. Il est vraisemblable, en raison du peu dacuité des 
aecidents, que la nécrose de la paroi cérébrale de lantre a 
. été causée par un curettage intempestif. 


OpsERVATION XL (Movurer, communication éerile), — Accidents 
méningés légers. 

Pansinusite bilatérale ; antves frontaux trés inégaux, lun 
empiétant beaucoup sur l’autre. 

Au cours de Vopération, on trouve du coté de lantre le plus 
grand une large destruction de la paroi interne, sans qu’aucun 
trouble nerveux ne se fit manifesté. Large résection de toute la 
paroi externe. 

Aprés lopération, crises épileptiformes qui furent attribuées a la 
compression du pansement et qui disparurent par la suite. 

Guérison avec enfoncement notable des parties molles. 


OpsERVATION XL] (Kemer, Dewts. med. Wochenschr., 1907, no 28, 
cité par Lue). — Accidents méningés légers. 

Fille, 144 ans. Température, 40°. Gonflement edémateux fronto- 
orbitaire droit. Incision le long du bord supérieur de l’arecade 
orbitaire droite, qui montre le tissu cellulaire de lorbite infiltré de 
pus et sphacélé et les veines thrombosées. En cherchant 4 ouvrir 
Vantre frontal droit, on tombe sur la dwre-mére, et on ouvre l’antre 
frontal gauche, qui renferme du pus épais. Large réseetion osseuse 
et agrandissement de }a communication fronto-nasale. 

Les jours suivants, formation d’abcés sous-périostés sur le coté 
droit du erane, d’abord sur le pariétal, puis, a deux reprises, sur 
occipital. 

Chaque fois, large ouverture et résection osseuse. La table 
profonde du crane est trouvée intacte. 

A la suite de ces interventions, amélioration ; puis convalescence 
interrompue par Papparition, pendant une semaine et plusieurs 
fois par jour, de secousses cloniques dans les membres gauches et 
Ja moitié gauche de ta face. Ces crises étaient suivies de parésie 
transiloire, mais non accompagnées de fievre. 


L’auteur les attribue ade lademe cérébral, au voisinage 
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une poussée de méningite séreuse, au somhast de la dure-mére 
 opératoirement dénudée a droite. Dans ce cas, il conviendrait 
de faire une ponction lombaire. 


Osservation XLII et XLII (Castex, communication écrite). — 
 Méningite. 
Femme, 45 ans. Sinusite fronto-maxillaire double. 

Nettoyage insuffisant. Quelques semaines aprés, signe de ménin- 
_gite et mort vingt jours aprés l’opération. 

Linfection a dii se faire par la pénétration de germes patho- 
_génes dans les voies veineuses et lymphatiques ouvertes au cours 
de lopération. 

Opération 5 décembre 1904. Déhiscence congénitale de la paroi 

postérieure. 
Décédée le 13 janvier 1905, aprés avoir été bien jusqu’au 
der janvier, et avec signes de méningite (vomissements porracés, 


ala nuque, pouls irrégulier). 
vie 


OBSERVATION XLIV (CHAvASse, communication écrite et Soc. franc. 
de laryngol., 1903, p. 54). — Abcés sous-dure-mérien ; abcés intra- 
dure-mériens multiples. Phlébite du sinus longitudinal supérieur 

et du sinus caverneuz. 

Homme, 26 ans. Depuis trois ans, maux de téte et écoulement 
- nasal purulent trés abondant a droite. Actuellement, le malade 
souille cing & six mouchoirs par jour; souffre au niveau de la 
glabelle et présente une obstruction nasale droite par éperon de la 
cloison et hypertrophie de la muqueuse du cornet inférieur. 
Trainée purulente dans le méat moyen; sinus frontal et maxillaire 
droits s’éclairent moins que ceux du eédté gauche. 

22 janvier 1902. — Une ponction de l’antre maxillaire droit 
raméne une grande quantité de muco-pus. 

A féevrier. — Résection du cornet inférieur droit ; pus abondant 
dans le méat moyen. 

15 février. — Céphalée constante ; écoulement purulent persiste, 
mais nouvelle ponction de l’antre maxillaire ne raméne pas de 
pus. 

A partir de cette époque, légére amélioration tant locale que 
générale, mais de courte durée. 

10 mars. — Ecoulement purulent toujours abondant et point 
douloureux orbitaire droit. 
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22 avril. — Malade déprimé, triste ; et bien que le traitement 
médical ait trés notablement amendé |’état de la muqueuse nasale, 
le sinus frontal droit reste douloureux. 

3 mai. — Opération d’Ogston-Luc. Paroi osseuse épaisse ; antre 
rempli de pus; muqueuse rouge vineux que l’on enléeve soigneuse- 
ment & la curette; curettage du canal naso-frontal de facon a lui 
donner un calibre de 4 millimétres; mise en place dun drain 
endonasal et suture immédiate de toute la plaie cutanée. 

6 mai. — Ecoulement purulent par la narine droite; depuis 
hier, injection de l’cil gauche et deme de la paupiére supérieure 
gauche. A droite, plaice en bon état, sauf cdéme des deux 
paupiéres. 

9 mai. — Réapparition de la céphalée et écoulement de pus 
assez abondant par la fosse nasale. Ablation du drain endonasal. 

12 mai. — OEdéme de la paupiére supérieure gauche et douleur 
vive au niveau de l’angle supéro-interne de l’orbite gauche. Du 
pus s’écoule toujours par la narine droite. 

13 mai. — Céphalée violente dans la nuit: cedéme inflammatoire 
couvrant la face antéricure du sinus droit opéré, langle interne 
de lorbite et la paupiére supérieure droite. Une incision faite 4 
1 centimétre au-dessous de la cicatrice donne issue 4 du pus. 

Drainage et lavage qui ne ressort pas par le nez. 

A gauche, rougeur douloureuse au niveau de l’antre. 

21 mai. — Depuis quelques jours, .céphalée constante, insomnie, 
agitation et, hier soir, vomissements bilicux. Incision d’un abcés 
de la paupiére supérieure droite. 

27 mai. — Depuis cing jours, grandes oscillations thermiques. 
Température 37° le matin et 39°,2 4 39°,8 le soir; douleur cervi- 
cale & gauche, paraissant tenir 4 un gonflement ganglionnaire. 

Suppuration abondante de l’antre droit, dans lequel on fait des 
lavages ; petit foyer de rales sous-erépitants 4 la pointe de 
lomoplate gauche. 

2 juin. — Fiévre a grandes oscillations continue; état général 
moins bon; papillite double plus marquée a droite et, a gauche, 
hémorragie en flamméches partant du bord papillaire. Du coté du 
cou, la tuméfaction a diminué, mais les muscles sont douloureux, 
et on note de la raideur de la nuque. 

3 juin. — Ponction lombaire qui donne un liquide clair, coulant 
sous pression modérée et dans lequel le cyto-diagnostic ne décéle 
aucun élément figuré; bruit de jet de vapeur dans les deux 
oreilles; raideur et douleur dela nuque. Température, 38,5 et 39°. 

4 juin, — Deuvieme intervention : pas de pus dans le sinus 
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droit, mais pus dans le sinus dont on ne trouve pas le canal exeré- 
teur. Hémorragie extrémement abondante. 

Résection 4 la pince coupante de la paroi cérébrale de l’antre 
droit et évacuation d'un abcées extradure-mérien dont le pus est 
sous pression ; battlements du cerveau amoindris mais conservés. 

6 juin. — Malade trés agilé. Se plaint d'une douleur vive du 
cété droit du cou, en arriére de la mastoide, ot l’on sent rouler 
quelques petits ganglions. Persistance des signes pulmonaires, avec 
crachats contenant des cocci en chainettes. Dans la journée, deux 
syncopes avec sensation d’engourdissement et de froid dans les 
membres supérieur et inférieur gauches. 

Incision de Ja dure-mére et ponction négative du lobe frontal 
droit, qui n’est pas animé de battements en dehors. 

9 juin. — Température, 39°,4; pouls, 104; faiblesse extréme, 
délire ; diminution de l’acuité auditive; toux pénible avec broncho- 
pneumonie a la base gauche. 

10 juin. — Torpeur intellectuelle ; parésie du membre supérieur 
gauche, Température 38° le matin et 39°,2 Je soir. 

11 juin. — Coma; exophtalmie, paralysie du brasgauche ; parésie 
du membre inférieur correspondant dont les réflexes sont exagé- 
rés; poitrine encombrée de rales. Rien & noter du cété de ta plaie. 

Mort le lendemain. 

A lautopsie : ostéite de la paroi profonde de l'antre frontal droit 
correspondant &l’abcés extradure-mérien ouvert. 

Antres sphénoidaux et labyrinthe ethmoidal gauche  sains. 
Ethmoide droit ramolli et carié. 

Phiébite suppurée du sinus longitadinal supérieur et du sinus 
caverneux gauche. 


Foyers purulents intradure-mériens 


multiples déprimant 


’arachnoide et la substance cérébrale sous-jacente et siégeant 
niveau de la deuxiéme frontale, de la parictale et de la frontale | 
ascendantes, de Ja partie inférieure du sillon de Rolando et immé-  _ 
diatement en avant de son extrémité supérieure. 

Les méninges molles et la substance cérébrale sont saines, ainsi — 
que l’hémisphére gauche. 


7 
OpseRVATION XLV et XLVI Arch. f. Laryngol. 
und Rhinol., 1909, vol. XXU, fase. 3, p. 400-412). — Accidents 
intracraniens. 
Chez 2 malades, Ja complication intracranienne succéda a 
une intervention chirurgicale dont elle parut bien étre la consé-_ 


“quence, non qu'on pit incriminer une faute dantisepsie, mais 
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probablement parce que, au cours de l’opération, l'infection, 
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 jusque-la enkystée, avait été transporiée par les lymphatiques 


ee 


~Join de son foyer initial. 


Opservation XLVII (Hasek, Soc. de daryngol. de Vienne, 13 janv. 
1909). — Méningite. 

Homme, 50 ans. Sinusite fronto-maxillaire: ouverture alvéo- 
jaire du sinus maxillaire et trépanation de la paroi antérieure du 


sinus frontal, suivie dirrigations quotidiennes. 


Aucune amélioration aprés six semaines. 
Trépanation de lantre frontal, suivant la méthode de Killian ; 


grand sinus trés altéré, drainage par le nez et par les deux extré- 


— mités externe et interne du sourcil. 
Mort par méningite le troisiéme jour. 


L’auteur conclut a la gravité de lopération radicale, qui 
ne doit étre faite que lorsqwil y a stricte indication, a savoir : 
— altérations osseuses graves avec formation de fistule, com- 


a plications orbitaires ou cérébrales. 


OsservatTion XLVIIL (Hasek, Soc. de laryngol. de Vienne, 
43 janyv. 1909). — Abceés extra et intradural. 

Médecin, 35 ans, déja opéré antérieurement et présentant une 


 fistule au niveau de Vare sourcilier gauche. On croit les sinus 


droits sains. 


_ Opération de Killian qui montre que la paroi antérieure du sinus 


Le cinquiéme jour, edéme de la paupiére droite, chémosis, et 
cing jours plus tard ouverture d’un abecés palpébral a siége 
— profond; on met & nu la partie antérieure du sinus droit, mais, 
comme elle parait saine, on ne l’ouvre pas. Température, 40°. 
Quinze jours aprés, état général mauvais, douleurs pariétales 
droites; parésie faciale gauche et parésie des membres gauches; 
obnubilation intellectuelle. 


i Le lendemain, ouverture du sinus frontal droit, qui, contre 


toute attente, est trouvé malade. Bien que sa paroi cérébralé 
semble normale, on l’enléve. Dure-mére tendue, bombée, sans 
pulsations, abcés intradural en dehors du territoire du sinus 
- frontal droit; ouverture de la dure-mére, qui laisse écouler 
_ 200 grammes de pus. 

sié me jour. 
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L’auteur fait remarquer que la lésion de lantre fronta} 
droit n’avait été décelée ni par examen intranasal ni parla 
radioscopie. 

L’opération du sinus gauche a réchau/fé le foyer de l'antre 
frontal droit, et cette réacutisation de linfection a produit 
un phlegmon sous-périostique externe, sous-dural et intra- 
dural par l'intermédiaire habituel des canalicules vasculaires. 


OxpservaTion XLIX (HANsBERG, in Gerber). — Abcés extradural. 
Fille 147 ans. Depuis des années, écoulement purulent par la 
narine gauche. 


15 janvier 1904. — Fortes douleurs frontales avec gonflement 
de la région frontale gauche. 
«80 janvier. — Pas de fiévre; le gonflement frontal gauche est 


 pateux et lil gauche est oedématié. Ecoulement fétide par la 


4°" février. — Opération radicale; résection des parois anté- 
-rieure et inférieure du sinus frontal. Ce dernier est plein de pus 
et. de fongosités. Paroi postérieure en bon état. 
a 2 février. — Température, 40°,3; pouls, 120; euphorie. 
ae 3 février. — Température, 39°,9 ; pas de douleurs de téte ; bon 


 appétit; pansement non souillé. 
_-— & février. — Température, 40°; pouls, 140; douleurs de téte et 
 douleurs doisales. Pas de torticolis. 
§ février. — Ponction lombaire négative ; pouls, 160. 
le 6 février. 
A Vautopsie abeés extradural situé derriére le sinus frontal 


gauche. Os intact en apparence, ainsi que le cerveau et la moelle. 


OpservaTion L (Hinsperc, Archiv. f. Ohrenheilk., Bd. LY, 
op. 434, 1902). — Méningite. 


- Amélioration passagére par ablation de polypes, résection 
: des cornets. A noter cependant la suite, et du coté 
4 gauche, une erise passagére de céphalée violente avee fiévre et 
 @déme de la région orbitaire. 
Pendant plusieurs mois, état satisfaisant, puis brusquement 
douleurs trés violentes, surtout dans la région orbitaire droite. 
Rétention de pus dans les deux sinus maxillaires, que l’on ouvre 
_ par voie nasale. 
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_ Amélioration pendant dix jours, puis reprise des douleurs, telle- 
ment vives que le malade donne Vimpression de quelqwun qui 
serait atteint @une complication cérébrale. Néanmoins, pouls et 
température. normaur. 

Résection ostéoplastique de Ja paroi antérieure du sinus frontal 
droit avec écartement des os propres du nez. Sinus divisé en deux 
compartiments par une paroi osseuse et dans chaque compartiment 
pus et muqueuse trés épaisse. 

Paroi orbitaire usée par endroits est réséquée ; paroi cérébrale, 
aprés un examen trés approfondi, parait saine. 

Nuit agitée ; le lendemain, élévation brusque de la température; 
délire et mort au bout de trente-six heures avec des signes de 
méningite. 

A Uautopsie : méningite suppurée, localisée surtout dans les 
fosses cérébrales antérieure et moyenne droites. 


Hyperémie de la votite osseuse du sinus frontal et de la dure- 
mére correspondante. Cette votite, bien que trés mince, est intacte, = 
ainsi que la lame criblée. 7 

Au microscope: épaississements nodulaires de la dure-mére inte 
frontale, remplis de cocci. Os traversé de part en part par de fins _ ee 

vaisseaux ¢tablissant une communication entre le sinus et la dure- 
mére et par lesquels s’est propagée l’infection. 


processus, secousses par le marteau ayant rompu 
les adhérences qui existaient entre la dure-mére et l'arach- | 
noide. 


OBservaTion LI (Horrmann, rapportée par Gerber). — Méningite. 
Céphalalgie trés intense. 
Au cours de la trépanation, on constate que les parois de Ve 
frontal sont intactes. 
Mort de méningite trois jours aprés. Pas dautopsie. 


= OpsERVATION LII (Jacques et Motty). — Leptoméningite géné- 
ralisée. 
Homme, 34 ans. Coryza chronique vieux de plusieurs années. 
Depuis dix jours, céphalée frontale droite incessante, sans fiévre 
“ni vomissements; pas de rougeur visible ni de tuméfaction appré- 
_ciable. Depuis quatre jours, douleur lancinante de Voreille gauche. 
Dans la fosse nasale droite, créte voméro-chondrale partielle- 
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ment obstruante ; rougeur et tuméfaction de la muqueuse des cor- 
nets ; pas de pus. Sinus frontal droit obscur. 

Aprés huit jours de traitement médical, sans résultat, on réséque 
la créte septale et le cornet moyen droit; on extirpe un polype 
postérieur assez volumineux, et on curette le méal moyen. 

Ensuite, ouverture du sinus frontal droit, dont la paroi anté- 
rieure est trés mince, véritablement parcheminée. 

Le sinus est trés développé; il empiéte sur le cété gauche, se 
prolonge jusqu’a l’apophyse orbitaire externe et remonte A plus 
de 6 centimétres jusqu’é Vorigine du cuir chevelu. On hésite, a 
cause de la difformité consécutive, a pratiquer l’opération de 
Kuhnt, et comme le procédé de Killian.était également inappli- 
cable en raison du défaut de résistance du pont osseux soureilier, 
on se résout A tenter la méthode de Lue avee large drainage 
nasal. 

Curettage minutieux de toutes les fongosités et mise a nu de la 
table interne du frontal, qui apparait trés vasculaire, mais saine. 
Tamponnement avec une méche qui ressort par le nez et réunion 
de incision cutanée. 

Trente-six heures aprés, fiévre, vomissements et douleur fron- 
tale, puis délire violent, relachement des sphincters, raideur de la 
nuque et paralysie gauche, tous signes d’une méningite généralisée. 

Deuxieme intervention avec ouverture de la table interne en son 
milieu sur. une élendue de 2 centimetres sur 3. Les méninges et 
les circonyolutions frontales sont congestionnées, mais aucune 
apparence de pus. 

‘Mort cinquante-deux heures aprés la premiére intervention et 
vingt heures apres le début des accidents. 

A l'autopsie : méningite diffuse de la convexité sans foyer intra- 
encéphalique. La table interne du frontal est d'une extréme min- 
ceur, mais il n’existe nul indice de néecrose. 


L’intervention semble bien avoir précipité la marche des 
accidents méningés; mais ces derniers étaient déja en pré- 
paration silon tient compte de la céphalée et de la minceur 
des parois sinusales. Peut-étre ett-il été sage de se borner a 
ouvrir le sinus, de le drainer par voie externe et d’attendre 
Vatténuation des accidents. 


OsservaTion LIII (Jacoves, Bull. de la Soc. franc. d’oto-rhino- 
laryngol., t. XXVI, p. 71, 1910). — Méningite aiguié post-opératoire. 
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- Homme, 44 ans. Traité quatre ans auparavant par des ponctions 
pour une sinusite maxillaire droite. ; 

En février 1910, écoulement purulent droit avec dowleurs vives 
au pourlour de l’eeil, irradiées vers le front. Méat moyen encombré 
de polypes baignant dans le pus. 

Exlirpation des polypes et ponction du sinus maxillaire, qui 
ramene une petite quantité de pus. 

12 février. — Le malade demande une intervention pour calmer 
ses douleurs frontales, qui rendent tout travail impossible. 

15 février. — Trépanation du sinus frontal droit rempli de fon- 
yosités ; résection de la totalité du plancher et dune partie du 
rebord orbitaire, mais conservation de la paroi sinusale antérieure, 

Destruction & la curette de la muqueuse dégénérée; paroi céré- 
brale parait indemne. 

Résection de la partie supérieure de la branche montante et 
d'une partie de l’os propre pour enlever, soit 4 la pince, soit Ala 
curette, la masse ethmoidale. Pour réaliser une bréche plus 
grande, résection des cornets moyen et supérieur jusquau ras de la 
lame criblée. Au fond de la large tranchée ainsi obtenue, on aper- 
coit ’antre sphénoidal recouvert de muqueuse saine. Hémorragie 
en nappe abondante. 

Ouverture par voie canine du sinus maxillaire, dont on enléve 
la muqueuse épaissie et bourgeonnante ; établissement d'une large | 
bréche nasale 4 la pince de Lombard. 

Des méches iodoformées, non tassées, comblent les anfrac- E 
tuosités des sinus, et les plaies cutanée et gingivale sont réunies- — 

Opération laborieuse, de prés de deux heures de durée, avec — 
perte de sang abondante. 

Suites immédiates bonnes; mais, dés le lendemain, fiévre légére. * 
céphalée rapidement intolérable, agitation extréme, délires, raideur — 
du cou, indiquant une évolution méningititue suraigué. 

Les plaies ouvertes sont trouvées en parfait état : résection dela _ 
paroi antérieure du sinus sans découvrir de foyer oublié. ; 

Ponction lombaire sans résultat. 

Résection de la paroi cérébrale ; dure-mére tendue, sans fongo-— 
sités ni rougeur; aprés incision, hernie de substance cérébrale 
cdémateuse et suintement insignifiant de liquide céphaio-rachidien 
louche. Ponction négative lobe rontal. 


Température, 39°,6, et mort dans le coma, quarante-huit Nees 
apres l’opération. 


A lautopsie : Conges de hémisphéres cérébr 
ps “ongestion des deux he phéres cérébraux ; 
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Yarachnoide, sillons remplis d'une sérosité louche, verdatre, avec 
maximum de lésions A Ja région rolandique droite. Mémes altéra- 
tions & la base ; substance cérébrale indemne; début de thrombose 
de l’extrémité antérieure du sinus longitudinal supérieur. 

A VYexamen bactériologique: streptocoques en chainettes et 
diplocoques. 

all ey 

L’auteur croit : 

4° Que son malade n’a pas été opéré a froid; 

2° Que Jinfection antrale, pour envahir en quarante- 
huit heures les deux hémisphéres sur leur convexité et leur 
base, a du pénétrer directement par effraction dans l’espace 
lymphatique périencéphalique ; 

3° Que, vu lintégrité de Pethmoide, de la paroi cranienne 
de l'antre et de la dure-mére, la voie de propagation del in- 
fection vers la cavité sous-arachnoidienne semble bien 
devoir étre recherchée dans les gaines lymphatiques des 
filets olfactifs ou les canalicules de Retsius traversant 
directement la lame criblée et la dure-mére pour s’aboucher 
dans l’espace péricérébral. 

Il est permis d’ajouter que l’étendue de la breche opé- 
ratoire et la perte sanguine n’ont pu que favoriser l‘absorp- 
tion septique et activer sa marche a travers les voies lym- 
phatiques. 


OsservaTion LIV (Karpowski, Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. v. 
Greutzgebiete, Bd. XI, Heft 6, 1910). — Ostéomyclite spécifique et 
méningite. 

Femme, 55 ans. Suppuration nasale attribuée a une sinusite 
frontale double. Au-dessus de la glabelle, soulevement d'une 
noisette. Syphilis ancienne. 

Liodure fait disparaitre douleurs et périostite. 

Quelques mois plus tard, deux périostoses frontales avec fiévre 
modérée, céphalée violente, séerétion nasale fétide croutes et 
perforation de la cloison. 

Au bout de trois semaines de traitemeut ioduré, disparition des 
périostites mais persistance de la sécrétion nasale et de la fievre. 

Ouverture des deux sinus frontaux; nécrose de la paroi antérieure 
prés de la cloison interfrontale, avec pus fétide; l’os frontal lui- 
méme est nécrosé jusqu’é Ja suture coronale. Nécrose de la paroi 
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postérieure des sinus avec, 4 gauche, issue de pus venant de la : 
profondeur. 

Ne pouvant enlever le séquestre en entier, on suit avec la gouge 
et le maillet la direction du pus dans la profondeur, et on découvre 
un vaste abcés extradural qui s’étend jusqu’é la suture coronaire. 
Dure-mére recouverte d’exsudats fibrineux et animée de batte- 
ments normaux. 
Le soir de l’opération, attaque épileptiforme, parésie consécu- 
live du bras droit qui disparait le lendemain. ? 
Trois jours aprés, somnolence, raideur de la nuque, vomisse- 
ments, dyspnée et mort. 

A lautopsie : épaississement de toute la votite cranienne; nécrose 
de los frontal. 

Sur la convexité gauche et ala base du cerveau, grande quantité 
de pus, épaississement de la dure-mére au niveau de labcés extra- 
dural. Cerveau sain. 


Il s’'agit en somme, ici, d'une ostéomyélite du frontal dans 
lévolution de laquelle la syphilis parait avoir joué un réle 
important. Les accidents endocraniens étaient représentés, 
au moment de l’opération, par un abces extradural avec 
pachyméningite localisée. L’ébranlement causé par 
vention (action de la gouge et du maillet), l'ouverture de 
vaisseaux nombreux et le mauvais état général de la malade © 
ont provoqué et favorisé la propagation de l’infection a toute 
létendue des méninges. 

Il ne faut pas oublier également que, dans les cas analogues 
a celui de Karbowski, ou il y a une nécrose étendue, le — 
traitement mercuriel ne donne rien ; les infections secondaires 
prennent le dessus et passent au premier plan et, par suite, 
il ne faut pas trop tarder a intervenir. 


Opservation LV et LVI (Kittran, remarques faites 4 la suite du 
rapport du D® Coffin a la Sect. de laryngol. de Acad. de méd. de 
New-York, 29 mai 1907). — Méningite. 

I. Le sujet était atteint de sinusite fronto-mavillaire. Opération — 
de Killian faite avee le plus grand soin: fermeture immédiate de 
lincision cutanée; on réserve lopération du sinus maxillaire pour — 
une séance ultérieure. 

Au bout de quelques jours, apparition d’une méningite rapide- 
ment mortelle. 


& 
gs Ata. 
ory 
a2 
ty 
* 


SIEUR ET ROUVILLOES 


A lautopsie: plaie frontale en parfait état: sur le bord du cornet 
moyen, réséqué en partie, existe du pus que l’on peut suivre sur 
le cornet vers la lame ecriblée et jusque sur la dure-mére, au 
niveau de laquelle existe un petit foyer purulent. C’est de ce point 
que s’était propagée la méningite. 

En cherchant a remonter a la source des accidents, Killian fait 
remarquer que l’antre d'Highmore contenait un pus trés fétide et 
cours de Yopération il avait enfoncé dans nez deux tam- 
pons d’ouate ; il suppose done que le pus de |’antre maxillaire a été 
refoulé en haut par les tampons et a causé ainsi l’infeetion. 

Il. Chez son second malade, il y avait une suppuration de Pantre 
frontal, de Vethmoide et de Yantre @Highmore du cété gauche 
depuis plus de quinze ans. Des polypes nombreux occupaient égale- 
ment la fosse nasale gauche. 

Ouverture buccale de l'antre maxillaire par laquelle on fait des 
irrigations réguliéres; ablation des polypes. 

En raison dune grande tendance aux hémorragies, on limite 
Popération ehirurgicale & Vantre frontal et & Vethmoide. Les 
eellules ethmoidale antérieures élant saines, on juge inutile d’ou- 
vrir le sinus sphénoidal. 

Dans les deux premiers jours, légere ascension thermique et un 
peu de céphalalgie, puis apparition brusque de symptomes méningés 
suivis de mort en quarante-huit heures, 

A Vautopsie: plaice opératoire en parfait état. Du coté de lantre 
sphénoidal, muqueuse chroniquement enflammeée et épaissie avec, 
dans langle postérieur du sinus, au-dessous de la selle turcique, 
petite collection purulente en relation, 4 travers los, avee un 
foyer dure-mérien. Malgré la courte évolution de la méningite, le 
liquide eéphalo-rachidien était purulent. 


Killian croit que lantre maxillaire qui, malgré les lavages, 
renfermait du pus, a dt, dans la position horizontale, infec- 
ter le sinus Sphénoidal enflammé chroniquemen!. Par suite 
des diverses opérations préalables, et plus spécialement a 
la suite de la trépanation de l’antre frontal, il est logique 
d’admettre une exacerbation de la virulence des bactéries 
et leur. absorption plus facile chez un sujet saignant abon- 
damment a chaque intervention. 


Opservation LVII(Knecke, Miinch. med. Wochensehr., 4894, n°51). 
— Méningite et abces cérébral. 
= 
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DES 


Femme, 58 ans. Depuis Venfance, suppuration nasale. A lage 
de quatorze ans, ablation de polypes du nez. a. ‘is 

En mai 1892, gontlement sus-orbitaire gauche, non douloureux. aie “a 3 
Deux mois plus. tard, ouverture spontanée abeés, qui reste 
fistuleux. Pas de céphalalgie. Globe oculaire saillant et dévié en o, 
dehors. Dans la fosse nasale gauche, polypes et suppuration es 
abondante. 

Opération : antre frontal gros comme un ceuf de poule, rempli_ 
de pus, tapissé par une muqueuse résistante, épaisse de 3.44 mil- 
limétres et surface tomenteuse. Plaie tamponnée. 

Bon état général pendant les onze jours suivants. Le douzitme 


jour, frisson; température 40°; pouls, 120; céphalée ; le lende- 
main, torpeur intellectuelle et mort. 


A l’autopsie : pie-mére de la base couverte de pus épais, ver- i 
datre. Dans le lobe frontal gauche, abeés de la grosseur d’ une r ae 
noisette atteignant la surface du cerveau. Sa surface interne est 4 
lisse et parsemée d’ecchymoses. 

Les deux ventricules latéraux sont élargis; le gauche contient du 
pus. Il y a aussi du pus dans les troisitme et quatrieme ventri- 
cules et dans laquedue de Sylvius. 


antériour infecté C'est a cette cause qu'il faut 
attribuer les accidents méningés et la formation de l'abcés ol 
lobe frontal correspondant. 


Oxservation LVI (Lazaret royal des Séraphins de Stockholm, 
4906, in Gerber, obs. XV). — Méningite. 
Homme, 26 ans. ‘Sinusite bilatérale chronique. 
ieee Depuis cing jours, symptomes de suppuration par le nez. 
2 — Le 14 avril 1906, trépanation suivant la méthode de Killian. 
A Le 18, frissons et symptomes méningitiques. 
Vautopsie: Lésion de la lame criblée a droite, qui a dii se pro-- 
duire au cours de lopération. 


OsseRvATION LIX (Linpt, ia Luc, Ann. des mal. de (oreille et du 
laryne, t. XXXV, ne 3, 


A55 
Faite avant l’époque vraiment chirurgicale du traitement ue, eg 
de l'antrite frontale, opération de Krecke a été trés incom- ~ ae 
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Femme, 55 ans. Souffre depuis des années de polypes nasaux et 
de suppuration nasale, de céphalalgie et vertiges, signes d’une 
suppuration fronto-ethmoido-mazillaire droite. 

Une légére bronchopneumonie fit surseoir 4 lopération, jugée 
indispensable. 

Au bout de quelques jours, on opére d’urgence en raison de la 
persistance de la céphalée et des symptomes vertigineux donnant 
& penser & un commencement Cinfection intracranienne. 

Le 48 mai, opération frontale par la méthode de Killian et 
maxillaire par celle de Caldwell-Luc. 

La paroi cérébrale de l’antre frontal parait saine. 

Un jour et demi plus tard, frissons, fievre, légére torpeur céré- 
brale et tableau clinique de la méningite cérébro-spinale. 

Mort huit jours aprés l’opération. 

A lautopsie: pas de pus dans les cavités antrales opérées ; mais 
dans l’antre sphénoidal, vieux foyer purulent sans communication 
avec la fosse nasale, ce qui n’avait pas permis de soupconner son 
existence. 

Intégrilé complete des parois cérébrales des antres frontal et 
sphénoidal ainsi que de la dure-mére sus-jacente et des sinus 
veineuXx. 


L'auteur croit que l'infection méningée était déja en 
marche lorsque,l opération fut pratiquée. Il suppose, en outre, 
que la bronchopneumonie était une manifestation de l’in- 
fection initiale. 

Il est évident que chez cette malade, qui venait d’avoir une 
bronchopneumonie, et chez laquelle les accidents avaient 
une allure rapide, il eit été plus sage de se borner a une 
ouverture simple avec drainage externe du sinus frontal et un 
drainage endonasal du sinus maxillaire. L’incendie éteint, on 
elit été mieux placé pour faire une double cure radicale. 


Opservation LX (Luc, Soc. franc. dotol., 1902, et Rev. hebdom. 
de laryngol., 1902). 

Homme, 56 ans. Début de l’empyéeme frontal le 20 juillet 1899, 
par douleur dans la moitié droite du front, un écoulement puru- 
lent par la fosse nasale droite et une tuméfaction de la région 
douloureuse. 

L’examen du malade fail porter le diagnostic de sinusite fronto- 
mavrillaire chronique drott 
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Le 6 mars, opération qui débute par le sinus maxillaire ; ensuite 
ouverture de Pantre frontal, qui s’étend jusqu’a la fosse temporale 
set est farci de fongosités qui sont minutieusement curettées apres 
résection incompléte, dans le sens transversal, de la paroi anté- 
rieure. Curettage des cellules ethmoidales antérieures, puis tam- 
ponnement a la gaze iodoformée de la partie inférieure de la 
cavité; réunion de Vincision et pansement compressif sur la paroi 
osseuse profonde. 

heats) Etat aussi satisfaisant que possible jusqu’au 10 mars. A dater de 
ce moment, température, 40°; céphalalgie fronto-occipitale sans 
vomissements, ni troubles pupillaires, ni douleur a la nuque. 

Le 14, désunion de la plaie: antre sec, sans trace de pus. Trépa- 
nation de la paroi profonde sur l’étendue dune piéce d'un franc. 
Incision de la dure-mére, qui est saine, et issue d’une grande 
quantité de liquide céphalo-rachidien, qui parait, clair. Pie-mére 
normale; on ponctionne sans résultat le lobe frontal. Pansement 
humide. 

Le lendemain, le malade, qui avait récupéré sa connaissance, 
mais dont la température restait élevée, ne répond plus aux ques- 
tions qu’on lui pose et meurt cinquante-deux heures aprés le début 
des accidents méningitiques. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien, recueilli au cours de 
Yopération, y fit déceler la présence exclusive de streptocoques, et 
cependant il avait été trouvé clair. 


Lue est porté a voir la cause des accidents dans la ferme- 

ture immédiate de la plaie et Paction du pansement com- 
if 

 pressif. 


Onservation LXI (Luc, Rev. hebdom. de laryngol., 1898). — 
Leptoméningite. 

Homme, 37 ans. Atteint d’un empyéme fronto-maxillaire gauche. 
Il avait déja été opéré plus d’un an auparavant pour sa double 
. affection : par voie externe pour son empyéme frontal, par voie 
interne pour son empyéme maxillaire, et portait encore 4 chacune 

de ces deux régions une fistule entretenue par un drain. 
Au cours de la double opération, le sinus frontal s’est montré 
beaucoup moins malade que le maxillaire : il renfermait moins de 
pus, & vrai dire, que de muco-pus et ne contenait que peu de fongo- 
sités. « Peut-étre, en raison de cette circonslance, j’apportai moins 
dle soin a la désinfection du foyer que chez les autres opérés. En 
outre, par suite de circonstances particulié¢res, contrairement a 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, n°5, 41914. 32 
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était pris, dans la soirée, d'un grand frisson et que la température 
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mes habitudes, je me trouvai forcé dopérer le sinus frontal 
avant le maxillaire, et il n’est pas impossible que le stylet passé 
dans le conduit fronto-nasal, puis retiré chargé des éléments sep- 
tiques du sinus maxillaire, ait infecté les parois fraichement avivéees 
du sinus frontal. » 

Youjours est-il que, dés le lendemain de l’opération, le malade 


s’élevait 40°, 

Le lendemain, elle retombail 4 37°,8. Mais le jour suivant, 
nouveau grand frisson et température 4 40°. En méme temps 
céphalée violente et raideur de Ja nuque, puis mort sans avoir 
présenté dans les cing derniers jours d’autres manifestations 
méningiliques. 


OpsERVATION LXIL (Marscuik, Soc. de laryngol. de Vienne, 12 mai 
41909). — Méningite. 

Homme. Sinusite fronto-ethmoidale double chronique. = = 

Opération. 

Mort, huit jours plus tard, de méningite. 

A lautopsie, on constate que Vinfection était due a la propaga- 
tion de la suppuration de l’ethmoide par les trous les plus posté- 
rieurs de la lame criblée. 


L’auteur estime que, pour éviter une semblable compli- 
cation, il vaut mieux drainer avec un drain en caoutchouc et 
rejeter absolument le tamponnement a la gaze. 


OpsERVATION LXIII (Mermop, Bull. de la Soc. frane. d'oto-rhino- 
laryngol., 1905, p. 23). — Leptoméningite de la conveaité et de la 
base, 

Homme, 59 ans. Depuis de nombreuses années, sécrétions, nasales 
abondantes, céphalée, ete. 

En mai 1900, ablation de nombreux polypes et trépanation des 
deux sinus maxillaires suivie de la diminution de Ja séerétion 
nasale. 

En mai 1902, ouverture des sinus sphénoidaux, qui sont pleins 
de pus et de fongosités. 

En novembre 1904, la fosse nasale est le siége d'une suppuration 
fétide et abondante, fatigue habituelle, mélancolie, céphalée 
fréquente. 

Opération de Killian sur Je sinus frontal droit dont les parois 
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sont trouvées intactes, mais qui est rempli de pus et de er 
Ouverture de la cloison intersinusale, sinus gauche sain. 
Ethmoide antérieur droit fongueux, enlevé facilement a Vide 
de la curette. On respecte l’ethmoide postérieur et le sinus sphé- 
noidal, opéré deux ans auparavant. Hémorragie et génante 
malgré adrénaline. 
Suites opératoires normales pendant deux jours, puis céphalée 
vertex et nuque, fiévre, agitation et perte de connaissance brusque 
dans la nuit du troisieme jour. Aucun signe de paralysie, pupilles = 
égales, pouls 120; pas de contracture, mais agitation qui va crois- a ace 
sant et température a 38°,6, puis 39°,4. Plaie opératoire en bon état, a nate 


Mort quatre jours aprés l’opération. 
{ l’autopsie: leptoméningite purulente généralisée sur la con- 
vexité et ala base, savf au niveau de la région antérieure ethmoido- on 
frontale. Foyer hémorragique de 2 centimétres dans |’épaisseur de 
la deuxiéme circonvolution temporale droite. 
Sinus sphénoidaux normaux ainsi que le sinus frontal gauche. 
coupes mieroscopiques faites a travers décalcilié 
démontrent pas d'une facon positive le passage de linfection 
: par les voies lymphatiques. Pas d’altérations pathologiques sur les 
coupes du sinus sphénoidal et de ’hypophyse. Pas de lymphangite 
(ans les gaines des nerfs traversant le sinus caverneux. Coupes du — 


sinus frontal et du toit de lVorbite indemnes. 
> 
Liauteur, qui sur 165 trépanations par la méthode 


_ @Ogston-Lue n’a jamais eu d’accidents, est porté a accuser 
rétendue des délabrements produits par lVopération de 
Killian. 

ILest vraisemblable que abondance de lhémorragie, chez 
un sujet agé et infecté depuis longtemps, a favorisé la 
des produits septiques, et bien qu'il n'y ait pas de 
---—- continuité directe entre le foyer opératoire et les lésions mé- 
ningées, celles-ci n’en relevent pas moins de l'exécution du 
premier. 


Osservation LNIV (Oprkorer, Archiv. internat. de laryngol., 
=. 1907, t. XXIV, n° 6, p. 844). — Meningite. 
Homme, 32 ans. Depuis quelques années, écoulement du coté 
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droit du nez et maux de téte avee exacerbations temporaires insup- 
portables. 

Trépanation suivant le procédé de Killian, sans aucun incident. 

Le soir du second jour, violentes douleurs dans toute la téte 
et forte fievre: somnolence, et mort le sixiéme jour aprés l’opé- 
ration. 

A lVautopsie : Méningite purulente un peu plus prononcée a la 
base du crane qu’a la convexité. Lincision opératoire est cica- 
trisée ; les différents sinus sont sains. 

Macroscopiquement, on ne put trouver la voie de passage de 
linfection, du nez & la cavité cranienne. 
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OsservaTION LXV et LXVI (Rirrer, Monatsschr. f. Ohrenheilk., 
vol. XL, Heft 8, 1906, p. 568). — Méningite. 

4. Affection du sinus frontal et de Vethmoide. 

Au cours de lopération, on arriva si prés de la lame criblée que 
les faisceaux nerveua: de UVolfactif étaient nettement visibles, ct 
cependant la lame criblée n’avait pas été lésée. 

A lautopsie, on trouve un fin faisceau vasculaire fortement 
injecté qui sortait de langle postérieur de la lame criblée et qui se 
perdait dans Ja fosse cérébrale antérieure. 


L’infection s'est faite dans ce cas par la lame criblée, et 
Gerber se demande si des fibres olfactives n'ont pas été 
arrachées de leur canal, ouvrant ce dernier a l’infection. 


2. Chez un second malade, Ritter aurait procédé de la méme 
facon et serait arrivé jusqu’au contact de la lame criblée. 

Des accidents méningés suivis de mort se seraient produits dans 
les mémes conditions. 


OxservATION LXVII (Rupo.rr, Centralb/. f. Ohrenheilk., 1901, et 
Archiv f. Ohrenheilk., 1899, Bd. XLVIII, p. 91). — Leptoméningite 
purulente. 

Femme, 40 ans. Empyéme des deux sinus mawillaires, du sinus 
frontal gauche et du sinus sphénoidal: polypes dans les fosses 
nasales. 

Ouvertures des deux sinus maxillaires et, quelques mois aprés, 
trépanation du sinus frontal gauche, qui est rempli de pus et de 
fongosilés. Elargissement du canal fronto-nasal. 

jours aprés, fiévre, naustées, ete.; deuriéme intervention au 
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de laquelle on enléve la paroi postérieure gauche et on met 
nuun abceés extradural. 
Trois jours aprés, signes de leptoméningite localisée : aphasic, 
paralysie faciale, etc. 
Troisiéme intervention, qui donne issue 4 du pus provenant d'un 
foyer intradural. 

Mort au bout de quarante-huit heures. 
A Vautopsie : leptoméningite purulente de hémisphére gauche ; 
foyer de pachyméningite 4 cdté de ’apophyse crista-galli. Guér ison 
de la sinusite maxillaire, mais persistance de la sinusite sphénoi- eo 
dale et ethmoidale. 


LXVIII (Sieur et obs. inédite, résumée). 
Méningite. 
Homme, 20 ans. Antrite frontale A droite remontant 4 trois mois, — 
traitée sans succés par les lavages. 
-——s- Trépanation de l’antre frontal le 30 juin 1908, par la voie orbi- 


faire. Agrandissement de Vorifice, par morcellement, jusqu’ 
lareade sourcili¢re en haut et jusqu’a la limite externe de 
cavité en dehors. Fongosités nombreuses, qui sont curettées. 
“1 oT: Pendant ce curettage, on remarque, en haut et en arriére, une 
____ paroi molle et dépressible, qui n’est autre que la dure-mére qui i 
parait saine. Drainage fronto-nasal travers l’ethmoide antérieur, 
Killian. Méche fronto-nasale. Réunion complete des téguments. 

Pendant les premiers jours qui suivent l’opération, la tempé- 
rature monte progressivement, en méme temps que peu & peu les o 
symptomes méningés se précisent, pour étre évidents le 6 juillet — 
(la veille, une ponction lombaire avait encore donné issue a du 


4 
liquide clair). 
6 juillet. — Méningite évidente avec tous ses signes cliniques. 
1s ponction lombaire donne issue a du liquide louche. On désunit 


da plaie opératoire et on agrandit 4 la pince-gouge l’orifice osseux 
la paroi postérieure. Incision de la dure-mére donnant issue 
‘2 une demi-cuillerée 4 café de pus. Plusieurs ponctions dans la sub- 

cérébrale restent négatives. 

- Malgré cette intervention, la mort survient le 9 juillet, dans le 


oma. 


A Uautopsie : méningite purulente bilatérale généralisée. 


__ Liantre était si petit que le premier coup de ciseau a mis ae 
ra nu la dure-mere a l’union des parois antérieure et postérieure 


om 
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Dans tous les cas, il edt été impossible de louvrir par la 
voie frontale, car l'antre était représenté par une minuscule 
cellule située l'angle supéro-interne de l’orbite. 

Il est a remarquer que la réunion primitive de la plaie et la 
présence de la méche endonasale a la suite de l’opération 
n'ont peut-étre pas été étrangeres également a l’éclosion des 
accidents. 


6° Apcks pu cerveAU. — Comme le fait remarquer Luc, dans 
son important travail sur les complications craniennes et 
intracraniennes des antrites frontales suppurées, « le déve- 
loppement de l'abces encéphalique d'origine frontale est, dans 
la grande majorité des cas, tout a fait indépendant de toute 
opération et survient comme l'aboutissant de Jextension 
progressive des lésions et de linfection jusqu’au parenchyme 
cérébral ». 

Sur les 36 faits dabeés cérébral quil rapporte, abces ne 
s'est montré post-opératoire que dix fois, et encore, ajoute-t-il, 
« pour certains de ces faits n’est-il pas démontré que linfec- 
tion cérébrale n’ait pas été antérieure a Popération ». 

De 10 observations, nous ne retiendrons que celles, au 
nombre de 3, qui nous ont paru les plus nettement post- 
opératoires. 

Or leur lecture permet d'arriver a cette conclusion que, si 
Vabees cérébral n’était pas antérieur a l'intervention, il a pris 
naissance a la suite d’opérations incomplétes et de phéno- 
ménes de rétention, puisque des opérations successives et 
répétées ont été pratiquées a quelques jours dintervalle. 

Cest ainsi que Gerber trépane d’abord lantre frontal 
gauche ; vingt et un jours aprés, il trépane le droit, et treize 
jours aprés il découvre un recessus inexploré dans cette 
derniére cavité, 

‘Lue, dans un premier cas, fait un Ogston-Luce a droite ; 
vingt-quatre jours apres, il ouvre les deux cavités, et dix 
jours apres il réséque leur paroi profonde. 

Dans son deuxiéme cas, il fait un Ogston-Luc a droite. 
réopere trente-six jours apres et, pendant quatre mois, se livre 
a une « succession de tentatives 


laborieuses, mais stériles, 


4G2 
a 
<i 
ty 
ri 
3 
4 - 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES 


pour découvrir les anfractuosités du foyer, ot le pus tend a 
stagner, et pour en assurer le drainage ». 


OpservaTion LXIX Archiv. f. Laryngol., Bd. XVI,S. 208). 
— Abcées du cerveau. 

Homme de 35 ans. En décembre 1902, influenza suivie de cépha- 
lalgie et de suppuralion nasale, surtout 4 gauche. 

29 décembre. — Douleur a la pression au-dessus de l’arcade 
orbitaire gauche. Opacité de la moitié gauche du front: pus dans 
méat moyen gauche. Pas de pus dans fosse nasale droite. 

14 janvier 1903. — Opération de Kuhnt sur antre frontal gauche. 
Pus et fongosités. Paroi postérieure parait saine. Curettage 
ethmoidal établit large communication fronto-nasale. Soulagement, 
bonnes suites. Le 25, continue d’éire traité ambulatoirement. 

Fin janvier. — Fiévre, gonflement douloureux au-devant de 
lantre frontal droit. Pourtant pas de pus dans fosse nasale droite. 

6 février. — Ouverture de Vantre frontal droit. Le passage 
fronto-nasal était oblitéré. Paroi antérieure nécrosée. Enlevement 
du séquestre, curettage des fongosités. Les deux antres sont con- 
vertis en un foyer unique, communiquant largement avec fosses 
nasales. 

9 féevrier. — Bon état général et local. 

17 février. — Température, 39°,2. Gonflement frontal 4 droite 
avec douleur. On sent os nécrosé a la sonde. 

19 février. —- Troisiéme opération : découverte d'un recessus 
externe de lantre frontal droit, plein de pus et de fongosités, 
séparé par une cloison du premier foyer ouvert. Curettage. Cette 
fois, la paroi postérieure, au niveau de la partie déja découverte 
lors de Vopération précédente, se montre ramollie, et on y 
découvre une perforation d’ou s’échappe d’abord liquide clair, 
puis pus. On l’agrandit, et on trouve dure-mére de teinte sale et 
daspect fongueux. On la dénude, jusqu’ace qu’on atteigne une région 
saine. Ponction dulobe frontal jusqu’é profondeur de 3°™,5. Pas de 
pus. On découvre sur la dure-mére un vaisseau thrombosé, peut-éire 
cause de linfection. 

23 féevrier. — Céphalalgie et ralentissement du pouls. Nouvelle 
ponction cérébrale, au point déja ponctionné. Cette fois, a 2 eu 
3 millimétres de profondeur, cuillerée 4 soupe de pus séreux, mélé 
de débris de tissu cérébral. L’exploration révéle une cavité s’éten- 
dant 4 10 ou 42 centimétres en arriére, et large de 3 a 4. 

(Leauteur ne dit pas quel f 
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28 février. — Température, 39°,5. Pouls, 
délire. 

29 février. — Somnolence. Fait sous lui. Gémissements conti- 
nuels. 

4 mars. — Coma. Mort le lendemain. 

A Uautopsie : Pus dans labyrinthe ethmoidal droit. Parois de 
labcés cérébral formées par tissu encéphalique diffluent. Profon- 
deur : 10 centimétres. Streptocoques et staphylocoques dans le pus. 


Vomissements, 


OpservATION LXX (Luc, Archiv. internat. de laryngol., 1897, 
p. 421). — Abcés du cerveau. 


Homme de 54 ans. Signes de suppuration frontale 


chronique droite depuis plusieurs années, ayant augmenté a la 
suite de chute de cheval, la moitié droite du front ayant porté contre 
ke sol. 

7 mai 1896. — Ouverture de Cantre frontal droit. Les fongosités 
qui sy trouvaient, formant une surface bleudtre, lisse et continue, 
sont prises pour la dure-mére dénudée et respectées. Réunion 


immédiate de la plaie, aprés installation d’un drain fronto-nasal. _ 


13 mai. — Le malade, trébuchant dans sa chambre, tombe et. 
se heurte le front. 3 
A la suite de cette chute, douleur sus-orbitaire du coté droil. 

Température, 

16 mai. —Signes de rétention dans le foyer opéré. Température, 
38°,5. OEdéme fronto-palpébral. Ecoulement de pus par l'extrémité— 
inférieure et interne de la cicatrice, quise fistulise. 

Du 20 au 30 mai, température oscille entre 38 et 39°. 

Le 30 mai, on constate du pus dans le méat moyen du cote 


Diagnostic : réinfection et rétention a droite; infection 4 gauche. | 
31 mai. — Seconde opération : ouverture des deux antres frontaux. 
_ Tous deux pleins de pus et de fongosités. Séquestre & la partie 
_ inférieure de la cloison intersinusienne. Curettage complet. Drain 
- fronto-nasal de chaque cdté. Mais pas de sutures : le vaste foyer 
_biantral est bourré mollement de gaze iodcformée et laissé béant. 
Les jours suivants: température oscille entre 38 et 39°. En outre, 
Resi temps en temps, le malade présente des signes nets de diva- 
gation. 
9 juin. — On commence a étre frappé de l’amaigrissement et du 
_ dépérissement du malade. Il laisse échapper ses urines et com- 
mence tomber dans un état de somnolence mélée de délire 
ene Pouls, 62. 
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Diagnostic. — Collection purulente, extradurale ou encépha- 
lique. 

10 juin. — Troisiéme intervention : résection de la paroi profonde 
des deux antres frontaux, dans l'incertitude ott l’on est quant au 
coté de la lésion intracranienne. Pas d’abcés extradural. Comme 
le lobe frontal droit se montre plus turgescent et plus fortement 
pulsatile, c’est lui qu’on décide de ponctionner d’abord. A 3 centi- 
métres de profondeur, on tombe du premier coup dans une cavité 
de laquelle s’écoule une forte cuillerée de pus crémeux non fétide. 
Au moment de l’incision du tissu cérébral, on note une série de 
secousses cloniques dans les membres du coté gauche. 

L’introduction d’un gros drain est suivie de l’écoulement d'une 
nouvelle quantité de pus. Pansement humide. 

A lasuite de lopération, reprend connaissance. Température, 37°. 
Pouls, 70. 

19 juin. — Pas de délire, mais somnolence, évacuation invo- 
lontaire d@urine. Température, 37°. Pouls, 72. 

11 juin. — Température, 37-37°,5. Pouls, 80. Secousses cloniques _ 
continues dans les membres du coté gauche, avec exagération des ai 
réflexes, et s’exagérant au moment du pansement par l’effet du 
contact du tissu cérébral avec les piéces de pansement. = ; 

{2 juin. — Température, 38°,2. Pouls, 80. Cérébration lente. Ne ¢ id 
reconnait plus son entourage. adhe 


13 juin. — Température, 38°,9. Inertie des membres du coté 
gauche, avec rigidité. a 
14 juin. — Température, 40°. Mort. sg 


Le pus contenait en abondance des streptocoques en longues — 
chainettes, dont on reproduisit des colonies par ensemencement 
sur agar. 


OpservaTion LXXI (Luc, Archiv. intern. de laryngol., 1897, | 
p. 441). — Abces du cerveau. 
Femme C..., 93 ans, opérée le 24 novembre 1896 pour une | 
antrite frontale suppurée droite, coincidant avec un sarcome pi 


Nouvelle suivie ‘ablation dun prolon- 
gement orbitaire de la tumeur; réunion immeédiate et drainage 
28 décembre. — Persistance des douleurs frontales avec 


propag sation 4 l’occiput, et abcés de la partie inférieure de la 
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30 décembre. — Température, 38°,6. Céphalée progressive, 
gémissements continuels, torpeur sans délire. 


31 décembre. — Répond & peine aux questions posées. Légére 
parésie des membres gauches. 
4¢* janvier 1897. — Température, 40°; pouls, 100. Coma. 


Réouverture de Vantre frontal, résection de sa paroi postéricure et 
incision dela dure-mére, bien quelle soit saine. Petite nappe de 
pus sur la pie-mére, de 4 centimétre carré; agrandissement de la 
bréche osseuse suivant Je diamétre d'une piéce de 2 francs, mais 
sans trouver d’autres dépots pie-mériens. Ponctions négatives du 
lobe frontal. Pansement humide. 


2 janvier. — Disparition du coma ct de la parésie des membres 
gauches. 
4 janvier. — Pneumonie de la base droite. 


A partir du 7 janvier, entre en convalescence, mais persistance 
dun écoulement purulent abondant. 

6 mars. — Désireux davoir Vexplication de cette suppuration 
persistante, nous rouvrons la plaie et nous explorons sans résultat 
la portion du lobe frontal droit qui fait hernie a travers la 
boutonniére pratiquée a la dure-mére. 

Le lendemain seulement (7 mars), nous découvrons a la face 
inférieure du prolapsus une fistule d’oui échappe en abondance du 
pus crémeux, non fétide. Une sonde pénétre dans cette fistule, a 
la profondeur de 5 centimétres. 

La fistule cérébrale est agrandie au bistouri, puis, aprés y avoir 
glissé deux drains cote 4 céte, nous poussons doucement par l'un 
deux une injection de solution tiéde de sublimé a 4 p. 2000. Cette 
injection donne lieu 4 une douleur occipitale. Pansement humide. 

La température, qui marquait 37° le matin, marque 39° le soir. 
Prostration. 

8 mars. — Nous constatons que les drains n’ont pas rempli leur 
but, car en Jes enlevant nous donnons issue 4 un abondant écou- 
lement de pus. Il se peut, en outre, que injection pratiquée la 
vielle ait causé une certaine dissociation des éléments nerveux, 
car nous pouvons aujourd hui faire pénétrer la sonde a la profondeur 
de 8 centimétres. Dans tous les cas, amélioration 4 la suite du 
retrait des drains. Continue de se plaindre de douleur occipitale. 
Augmentation du prolapsus cérébral, qui atteint le volume d'une 
grosse noix. 

_ $4 mars. — Grande amélioration. Température, 37°. Dimi- 
nution de la suppuration. Le prolapsus semble en voie de modi- 
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Du it au 19. — Moins bien; température oscille entre 
---$7°,5 et 39°. De temps en temps, délire avec agitation; se léve 


da nuit. 
49 mars. — Résection de la partie mortifiée du prolapsus et 
agrandissement de la fistule cérébrale avec le thermocautére. Nous 
essayons de drainer le pus cérébral au moyen de méches de 
gaze humide. Ce moyen parait réussir beaucoup mieux que les 
drains. 


24 mars. — Grande amélioration: gailé, appétit. Tempéra- 
ture, 37°. 

22 mars. — Se proméne au jardin. 
is! 23 mars. — A partir de cette date jusqu’au dénoiment fatal, qui 


-_ arrivera six semaines plus tard, succession de tentatives labo- 
vieuses mais slériles de notre part pour découvrir les anfrac- 
; Ce {uosités du foyer ot: le pus tend & stagner et pour en assurer le 
drainage. 
mars. — Découverte d’un premier clapier situé en arriere de 
ja cavilé drainée jusquici et évacuation du pus qu il contient. 
Le trajet intracérébral s’étend maintenant jusqu’a 10 centimetres 
de la pointe du lobe frontal. Nous revenons encore au drain, et nous 


26 mars. — Malade moins gaie, se plaint de douleur frontale. 
Le drain est enlevé; aussitOt un flot de pus s’écoule, et la gaze 
humide est de nouveau substituée au drain. 

30 mars. — Injection d’éther iodoformé dans le foyer, dans le 
but d’en désinfecter toutes les anfractuosités. 

31 mars. — Douleur occipitale. Vomissements. Abattement, mais 
pas de fiévre. 

Nouvel agrandissement de Ventrée du foyer avec le thermo- 
cautere. 

2 avril. — Délire, somnolence. L’inspection de la cavilé révele, 
dans la profondeur, du pus qui est évacué. 

3 avril. — Résection complete du prolapsus avec ciseaux courbes. 
Emploi du thermocautere pour ’hémostase et pour I’élargissement 
de la fistule. Constalation d’une anfractuosité profonde ; tampon- 
nement humide a fond. 

6 avril. — Gailé, appétit. A partir de cette date, deux pansemen!s 
par jour. 

A la suite de ce changement, nous avons Ja satisfaction de noter 
quaprés le retrait de la gaze il ne s’écoule pas de pus du foyer. 
18 avril. — Un intervalle de vingt heures ayant été laissé entre 
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deux pansements, nous voyons du pus s’écouler, aprés coup, de la 


— eavité. En dilatant lVentrée du foyer avec un spéculum nasi et en 


nous servant du photophore électrique, nous apercevons un nouveau 


_clapier se dirigeant obliquement en arriére et en bas. A partir de 


la, les pansements sont exécutés chaque fois au moyen du spéculum 
et avec l'aide de la vue. Aggravation nette de l’élat de la malade 
toutes les fois que l'on tente de remplacer la gaze humide par la 
gaze seche. 

24 avril. — Encore de la rétention au fond du foyer; vomis- 
sements, douleur frontale, gémissements continuels. 

25 avril. — Le trajet mesure, d’avant en arriére, 13 cenlimétres 
de profondeur. 

27 avril. — Nouveau clapier découvert tout a faiten dehors du 
trajet primitif. Consécutivement a lévacuation de son contenu, 
amélioration les jours suivants. Et méme, le 29 avril, la malade 


- peut descendre au jardin. 


30 avril. —De nouveau moins bien: inappétence, douleur frontale, 
raideur de la nuque. 

fe mai. — La malade palit subitement. Convulsions cloniques 
dans la moitié gauche du corps. Depuis lors, les membres du coté 
gauche sont paralysés en demi-contracture. La paralysie s‘élend a 
la face. 

4 mai. — Délire. 

5 mai, — Coma. Température, 40° le soir. Mort le lendemain. 

Autopsie. — Hémisphére droit plus volumineux que le gauche. Pas 


de méningite. Le lobe frontal droit est creusé de deux cavités 


distinctes et indépendantes : lune, interne, commence en avant au 
niveau de lorifice fistuleux ouvert et agrandi pendant la vie, lequel 
correspond exactement a la partie antérieure de la premiére 
circonvolution frontale; elle s’étend a plus de 12 centiméires 
davant en arriére : c’est Je foyer drainé pendant la vie. Elle ne 
renferme pas de pus. Elle se compose de plusieurs anfracluosités : 
l'une occupant Ja moilié droite du corps calleux; une autre, la 
circonvolution du corpscalleux ; une troisiéme, située en plein centre 
ovale; une quatriéme partant de l'extrémité antérieure de la cavilé 
et sétendant transversalement de dedans en dehors. 

La seconde cavité pathologique, située trés en dehors de la 
précédente, indépendante d’elle et encore pleine de pus, occupe 
écorce de la troisiéme frontale, l’écorce du pied de la frontale et 
de la pariétale ascendantes et de la partie supérieure de J'insula, 
ainsi que la substance blanche sous-jacente & ces circonvolu- 
tions. 
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Si ces deux grandes cavités ne communiquent pas l'une avec 
l'autre, leurs zones de ramollissement se confondent. 

Les régions motrices ne sont pas directement atteintes par elles, 
Lem mais la zone de ramollissement correspondant au foyer externe 
non drainé englobe la région de l'avant-mur et devait agir par 


compression sur la capsule interne, trés voisine de lui, ce qui 
VPhémiplégie observée pendant les derniers jours de la vie. 


2° Complications consécutives aux interventions 
par voie endonasale. 


Notre intention n'est pas de faire une étude complete des 
complications qui résultent des interventions endonasales 
- destinées au traitement préliminaire ou définitif de lantrite 


frontale. 


Be Sans parler des méthodes endonasales qui ont été préco- 


___ihisées récemment et sur lesquelles nous manquons encore 
de documents, nous voulons rappeler que la simple résec- 
iy tion du cornet moyen et l’ablation de polypes peut entrainer 
plus de désastres que ne le prétendent certains adversaires 
résolus de la méthode chirurgicale par voie externe. 

Voici, parmi beaucoup d’autres, les quelques faits que nous | 
—eroyons devoir rappeler (1) : 


signale, & la suite de Vablation de polypes et Wune résection 
partielle des cornets, & gauche, une céphalée violente avec fievre 
et un de la région orbitaire. 


OpsERVATION LXXIII (Ror, Wien. klin. Wochenschr., 1899, n° 14, 
p- 383). 

-_ Homme, 39 ans. Alleint d’antrite frontale double accompagnée 
de formations myxomateuses abondantes dans les fosses nasales. 
la suite de nombreuses extractions de polypes, formation d'un 


a (1) Gerber cite un cas de mort par méningite consécutive 4 de sim- 
ples lavages, qui lui a été signalé par Fletcher Ingals. 
Il en rapporte également deux autres, l'un appartenant a Hall 
Johnson et l'autre & Swain. 
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vaste abceés sous-périosté au-devant du front; cérébration lente, 
 légére raideur de la nuque, augmentation des réflexes et fiévre. 
Mort de méningite a la suite de la trépanation. 


OBSERVATION LXXIV Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. XLVI, 
58). 

Jeune fille de 16 ans. Antrite frontale datant de trois mois. 
A la suite dune tentative de lavage de lantre frontal, aprés 
_ résection du cornet moyen, formation de nombreux abcés sous- 
périostés que l’on ouvre. Finalement infection labyrinthe ethmoidal 
et mort par méningite. 


OpservATION LXXV (Heine, Bull. mensuel de la Berlin. univ. 
Klin. f. Ohrenheilk., Bd. XL, Heft 8, 1906, p. 688). 

Sinusite frontale bilatérale traitée pendant six semaines par le 
traitement endonasal. 

Tépanation suivie de mort par méningile, le troisi¢me 
jour. 

A Pautopsie, on trouve une fissure de la dure-mére correspondant 
i une fracture de Capophyse crista-galli, au pourtour de laquelle 
evistent des fongosites. 


L’auteur ecroit que la lésion de l'apophyse crista-galli est 
antérieure a \a trépanation et comtemporaine du traitement 
endonasal. 


(A suivre.) 
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Tout est dit, et lon vient trop tard depuis qwil y ades | 


oto-rhino-laryngologistes et qui écrivent. Sur ce qui concerne ene 
les végétations adénoides, le plus beau etle meilleur est _ 


enlevé. « L’on ne fait que glaner apres les ancienset les habiles 
d’entre les modernes » (La Bruyére). 

Ilest entendu, d’aprés le titre de notre mémoire, que nous © ¢ 
ne nous occuperons que des complications qui peuvent © 
survenir apres l'ablation des végétations adénoides. Nous 
laisserons de cété les suites facheuses que lon observe apres 
lamygdalectomie palatine ou linguale. 

Nous n’avons pas la prétention de faire historique complet 
de tout ce qui a paru sur la question. Ce serait fastidieux et — 
une redite continuelle. 

Ceux que la bibliographie intéresse la trouveront dans la 
Presse oto-laryngologique beige de décembre 1910. 

Nous diviserons notre travail de la facon suivant : 
1° Accidents par diagnostic incomplet 
2° Accidents hémorragiques ; if ant 


I. — Accidents par diagnostic ‘alleles. 


Il peut paraitre bizarre de parler d’accidents dus a undia- 
gnostic incomplet, puisquil s agit d’étudier les complications 
post-adénoidectomiques. Mais, si lon faisait toujours un | 


(1) Rapport présenté & la Société Francaise d’oto-rhino-laryngologie | 
de 4944). 
ANNALES DES MALADIES 


i 
DES COMPLICATIONS DE L’ADENOIDECTOMIE (1). 
Par GROSSARD (Paris) ct KAUFMANN (Angers) 

3 


GROSSARD ET KAUFMANN 


examen minutieux du cavum, on éviterait peut-¢tre, de la sorte, 
bien des surprises post-opératoires. Un toucher bien fait 
renseignerait surla présence d'une artériole vagabonde, sur 
le volume exagéré d'un pavillon salpyngien, sur un tubercule 


proéminant de latlas, ete. Mahu a pu découvrir ainsi des 


gommes, des végétations tuberculeuses, par la rhinoscopie 
postérieure. Il est bien entendu que le diagnostic sera fait 
par tous les moyens en usage dans la spécialité. Nous les 
savons connus de nos confréres, et nous n’insisterons pas. 


Ii. — Accidents hémorragiques. 3 


Commencons par dire que cette question a élé fort bien 
traitée par Lermoyez, par Moure, par Escat dans leurs 
livres, qui sont classiques en France. Elle a été étudiée spécia- 
lement par Cartaz (Société francaise de laryngol., mai 1889), 
par Ruault (7d., 1889), par Helme (éd., 1896), par Beausoleil 
(Rev. delaryngol., 1897), par Suarez de Mendoza( Diagnostic 
et traitement des végétations adénoides). Nous ne citons 
que les principaux auteurs francais. 

Les causes des hémorragies peuvent étre générales ou 
locales. Parmi les premieres, nous reléverons lhémophilie, 
lanémie, le goitre exophtalmique, les affections valvulaires, 
la leucémie, la période menstruelle, lartériosclérose. Pour 
certains auteurs, on peut accuser l’anesthésie générale, en 
particulier le bromure d’éthyle (Breyre), qui donne lieu a 
une turgescence des vaisseaux céphaliques. Cette turges- 
cence entraine une perte de sang parfois telle que la répara- 
tion peut exiger des semaines. 

Parmi les causes locales, citons une anomalie artérielle, 
une opération incomplete. Dans ce dernier cas, il s’agit d'un 
fragmentde végétations qui pend hémorragipare dans le cavum, 
ou d'une muqueuse brutalement et généreusement lacérée. 
Le voile, lextrémité postérieure des cornets, le vomer, la 
luette ont pu étre intéressés. On a pu opérer des végétations 
enflammées (adénoidite) ou des végétations scléreuses. Un 
tubercule pharyngien saillanta pu étre arraché par un instru- 
ment trop vigoureusement manié. 
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DES COMPLICATIONS DE L’ADENOIDECTOMIE 


- Les hémorragies sont primitives ou secondaires. 

L’hémorragie primitive est immédiate ou retardée. La 
premiere n’est pas grave, sauf chez les hémophiliques. Elle — 
survient immédiatement apres l’opération et s’arréte au bout 
de quelques instants. 

L*hémorragie retardée s’observe chez les malades qui ont | 
été cocaino-adrénalisés. Elle peutétre provoquée par Vimpru- — 
dence del’opéré. Celui-ci veut s’en retourner immédiatement — 
chez lui apres l'opération et devra faire un long trajet, soiten 
chemin de fer, soit en voiture. Les cahots dela voiture.la _ 
trépidation du train, le froid ou la chaleur, suivant la saison, 
la fatigue, toutes ces causes, isolées ou réunies, peuvent 
déterminer une hémorragie retardée. De son cdté, le médecin 


quatre jours. est vrai que cette n'est pas 
toujours facile. Les cultivateurs, les habitants des villages, 
s'imaginent que l’'adénoidectomie est une opération bénigne 
et que, venus le matin, ils peuvent s’en retourner le soir, ee: a 
sinon tout de suite. 


L*hémorragie retardée est plus sérieuse que [hémorragie 
primitive. Elle survient quelques heures aprés l’intervention. 


* 


Elle peut étre assez profuse pour déterminer une syncope. 

_ L’hémorragie secondaire se manifeste vers le cinquiéme ou 
—lesixieme jour. Elle peut étre due ala chute d'une escarre, 
a une ulcération pharyngée d’origine septicémique, a une 


maladie générale. Molinié a constaté une hémorragie secon- — 
_ daire grave chez une jeune fille de 20 ans en incubation de 


fievre typhoide. L’hémorragie survint le sixiéme jour. 
Ces hémorragies secondaires étaient surtout renee 


autrefois, avant l’ére de l'antisepsie et celle de l'asepsie. Or, 
dans le cavum, ces deux relations sont tres relatives. 

Parfois le maladea mangé avant de se faire opérer. at 
ce cas, 'hémorragie post-opératoire est commune. Le meilleur 
moyen de l’arréter est un vomitif. 

Si enfant n’est pas bien tenu, si l'on a confié ses bras & 
des aides, il peut, s'il est vigoureux, triompher de la résis- 
- tance des personnes qui le tiennent. Affolé, il peut saisir 
- Vinstrument, le retirer de sa bouche et déchirer le voile ou 
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“GROSSARD ET KAUFMANN 
lun des piliers. C'est pourquoi il est toujours bon dentourer 
fa poitrine et les bras de lenfant d'un drap qui empéchera 
petit opéré de sé servir de ses membres supérieurs. 

La précaution est bonne, méme si recours lanes- 
thésie générale. On évitera de la sorte des hémorragies qui 
peuvent étre sérieuses, surtout si les piliers sont intéressés. 

Mac Leod Yearsley (British Journ. of children’s diseases, 
mars 1910) rapporte le cas dun enfant de six ans, sur le 
pharynx duquel battaient deux gros vaisseaux. On les voyait 
a fleur de muqueuse. Ils auraient compliqué sérieusement 
une operation ace niveau. Heureusement, Venfant navail 
pas de végétations. Moure et Gellé ont eité des eas ana- 
logues. 

Sehmiegelow (Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1897)a vauneas 
d@hémorragie mortelle chez une enfant de 12 ans, par lésion 
de Ja paroie latérale droite du rétro-pharynx et rapture 
dela carotide interne. Ce vaisseau, repoussé par un volumineux 
paquet de ganglions latéraux du cou, aurait été déchiré par 
la pression du couteau de Gottstein. 

Piaget (Rev. hebdom. laryngol., 1898. n° 45) rapporte 
Vobservation @un garcon de 14 ans qui eut une hémorragie 
grave, parce que hémophilique. L’enfant avait eté cocainé et 
opéré ala pince coupante. Guérison par injection de sérum 
artificiel. 

Thompson (Laryngoscope, juin 1898) a cité le eas dune 
femme de 29 ans, chez qui Tartére carotide interne gauche 
passail derriere le pilier postérieur. Elle était superficielle. 
Il se demande ce qui serait arrivé si lon avait fait Padénoi- 
dectomie chez cette femme dans son enfance. 


Ossreryation |. — Mac Leop Yrarsiry, sur 3000 opérations, n'a 
eu quun cas dhémorragie grave. Il s’agissait dun enfant de 8 ans 
opéré & deux heures de laprés-midi. Hémorragie a six heures du 
soir. L’auteur, aprés lavage nasal, el comme il n’existlait ni 
lambeau de muqueuse ni débris adénoidiens, fit des applications 
@adrénaline. L’hémorragie sarréta. Cause inconnue. 


OpservaTion Il, AnouLkeR (Alger). — Enfant de 4 ans. Adénec- 
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’enfant laisse brusquement la téte se mettre en déflexion. Le 


bord postérieur du vomer prend la direction horizontale et se 


~ yomer de 1°™,5. Une demi-heure aprés, hémorragie, arrétée par 
-tamponnement. 


OpseRVATION III, ABouLKER. — Adénotomie. Hémorragie dix jours 
apres. Néphrite latente. Jeune homme de 45 ans, opéré de végéta- 
tions en mai 1907. Dix jours aprés, épistaxis abondante. Tampon- 
nement. Arrét de lhémorragie. Le lendemain, extraction du 

tampon. Température, 37°. Le troisiéme jour, élévation légére de 
la température; séerélion pharyngienne fétide. Le -quatriéme 
jour, frissons. Température, 40°,1. Le lendemain, disparition de 
la fievre; apparition d'un gonflement des régions sous-maxillaire 
et parotidienne. L’état local s’améliore, mais non Tétat général. 
Un mois aprés, nouveau gonflement des régions citées plus haut. 
Céphalalgie, vomissements. On analyse l’urine; elle contient des 
flols @albumine. D’aprés Vauteur, cette néphrite expliquerail 
Vhémorragie tardive. La néphrite serait attribuable linfection 
adénoidienne. 


OBSERVATION IV, Cuavasse (Bull. de la Soc. franc. Wotol., 1905). 
— Le nommé X... entre au Val-de-Grace en 1889. Le 4 mai, 
adénoidectomie & la pince. Hémorragie immédiate assez abondante , 
qui s’arréte avec eau oxygénée. Quelques heures apres, I’hémo r- 
ragie se reproduit et nécessite le tamponnement pharyngien. 
Le 6 mai, eechymose du voile du palais. On retire le tampon. 
Le 7 mai, otite moyenne aigué suppurée gauche. Le pharynx est 
rouge. Température, Paprés-midi, 39°,5. Le 8 mai, éruption scar- 
laltineuse sur tout le corps. Le pharynx est dun rouge framboisé. 
Le 12 mai, nouvelle hémorragie qui résiste 4 deux tamponnements 
et entraine la mort du malade. L’auteur ajoute : il est évident que 
ce malade était en incubation de scarlatine au moment de l’opé- 
ration, puisque Péruption a apparu le surlendemain... Lar searla- 
tine a donc joué le role capital dans cette hémorragie secondaire 
mortelle. 


Jacques nous asignalé un cas de mort chez un hémo- 
philique. 
Nous pourrions citer d'autres observations dhémorragie. 


Elles sont légion. 


présent yrusquement, l’instrument, qui raméne une lame de 
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Quelle est la pathogénie ? Chez les jeunes enfants, étant 
données les nombreuses adénoidites, on a accusé la vascu- 
larisation plus grande de l’amygdale pharyngée. Mais ces 
hémorragies s'arrétent facilement et spontanément, a moins 
davoir affaire a des sujets hémophiliques ou leucémiques. 
Chez les fillettes réglées, on peut les observer si on les a 
opérées en période de menstruation, alors que tous les 
organes sont plus ou moins congestionnés (1). Il en serait de 
méme chez une femme enceinte. 

Chez les adultes, Viollet a démontré que les végétations 
étaient scléreuses. Leurs vaisseaux restent béants, ainsi que 
de nombreux examens histologiques le lui ont prouvé. Cette 
sclérose sera d’autant plus prononcée que les malades auront 
été opérés plusieurs fois. Ce qui arrive assez fréquemment, 
puisque l'adénectomie est a la portée de tout le monde 
médical et quelle est considérée comme une opération banale. 
Les complications souvent graves, les cas de mort que nous 
avons rapportés, ne plaident pas en faveur de cette inno- 
cuité. 


Un mot sur le traitement a opposer aux hémorragies. 

Celles qui surviennent immédiatement aprés l’intervention 
sont pour ainsi dire normales et ne réclament que l’absorption | 
de fragments de glace, le repos au lit ou a la chambre. 

Immédiatement aprés lintervention ou au réveil, s'il y a 
eu anesthésie générale, on fera souffler lopéré alternati- 
vement part lune et l'autre narine. Du sang et des caillots 
seront expulsés. Sil s’agit d'un bébé, on le mouchera avec 
a la poire de Politzer, dont on introduira l'embout successi- 
e . vement dans chaque narine. Nous ne citerons pas toutes les 
ie poudres que l'on a préconisées pour la formation d'un caillot 
hématoblastique (alun, matico, mélange d’antipyrine, de 
colophane et aristol, ferripyrine, ete.). Les injections d'eau 
tres chaude ont été préconisées. L’eau oxygénée a été mise 
aussi contribution. On projetée directement dans le 
cavum, a travers les fosses nasales. On a introduit, dans 


a (1) Fallas et Hicguet viennent d’en rapporter une observation dans 
Presse médicale belge, 19 fev. 
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l'extrémité postérieure des fosses nasales, des petites méches 
douate imbibées d’eau oxygénée. Ces méeches étaient retirées 
au bout de quarante-huit heures et remplacées par d'autres 
si ’hémorragie persistait ou récidivait. 

Le chlorure de calcium a été prescrit, systématiquement, 
~ quelques jours avant l’opération (Lermoyez). 
Chez les hémophiliques, si lon a pu faire le diagnostic 
préalable et que lintervention soit absolument nécessaire, 
on fera bien de faire des injections préventives de sérum 

_artificiel. Si ton n’a pu étre prévenu de l'état hémophilique de 
a l'opéré, si l'on se trouve en présence d'une hémorragie post- 
_opératoire, il faut aussi recourir aux mémes injections. 
D'aucuns ont employé avecavantage le sérum de Roux. Concur- 
~yremment, on fera prendre du chlorure de calcium. Au besoin, 
on fera des injections d’ergotine. Si le malade est exsangue 
el froid, onle réchauffera, on lentourera de bouillottes d'eau 
chaude. 

Dans le cas ot hémorragie serait abondante et grave, 
il faut faire le tamponnement du cavum, non pas dans la posi- 
tion assise, mais en position de Rose. On bourrera le rhino- 


he _ pharynx de gaze iodoformée. On laissera le tamponnement en 
mae cS place quatre ou cing jours, 4 moins de phénomenes infectieux 


ou de troubles auriculaires. Dans ces cas, on le renouvellera 


aubout de quarante-buit heures. Pourenlever les méches, on 

_ - mettra aussi le malade en position de Rose ; on imbibera les 

--—- méches de gaze iodoformée d'eau oxygénée, et on les retirera 

avee prudence et douceur pour éviter 'hémorragie. Si celle-ci 

persiste, on renouvellera le tamponnement. 

+. Dan Mae Kenzie préconise le tamponnement suivant : un 

_ tampon de gaze est enfermé dans une compresse boriquée. 

~ On donne au tout une forme de croissant. A chaque extrémité 

f du croissant est attaché un fil que l’on attire dans les fosses 

nasales. Plus on tire sur les fils, plus le bord postérieur 

i : “| du croissant devient convexe ; plus il est projeté en arriére, 

plusil exerce une pression considérable sur la surface saignante. 
-L’auteur n’a jamais eu d’insucces avec ce procédé. 

: Nous ne sommes pas partisans de la cocaine ou de l’adré- 

ia.  naline. D’abord, lhémorragie dilue la solution employée et 
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_ Pentraine. Absorbée par le tube digestif, la cocaine peut 
déterminer des phénomenes d'intoxication. En admettant 
Pefficacité de la cocaine ou de l’adrénaline, il faudrait se 
d'une hémorragie secondaire. 
Quant aux hémorragies secondaires, il faut les prévenir 
en n opérant que dans une région non infectée : 1° soit par une 
_ affection intercurrente(adénoidite, amygdalite, otite suppurée 
et, dans ces cas, on doit remettre intervention a une époque 
plus éloignée); 2¢ soit par des instruments non stérilisés ; 
_ 3° soit par le doigt non aseptisé de lopérateur qui pratique le 
toucher, aprés l’adénoidectomie. 
nous, les hémorragies secondaires sont presque toujours 
@origine infectieuse. 
Quant a celles qui surviennent dans le cours d'une maladie 
générale, non diagnostiquée au moment del'intervention, elles 
sont justiciables des moyens préconisés plus haut. 
pac Si Phémorragie est due aun débris de végétations, il faut 
(Rem ce débris avec une pince coupante. Si c’est la 
- muqueuse qui est en la cause, on la refoulera dans le cavum. 
Elle pourra reprendre ses rapports avec la région dont on 
-voulait exiler. Sinon onla réséquera. 
La question des instruments trop aiguisés ou pas assez 
a  tranchants est une raison personnelle. Les partisans des 
 curettes A tranchant bien aiguisé invoquent une meilleure 
_rétraction vasculaire et une section nette des végétations. 
Pott moins de lambeaux de végétations pendant dans le 
cavum, ou de muqueuse épipharyngée faisant une saillie 
lamentable dans l'arriere-gorge. 
Quant a la pince, nous ne l’employons jamais. C'est une des 
causes fréquentes @hémorragie, par suite de la section du 
--vomer, du cartilage de la trompe,de la muqueuse du cavum. 
— Comme nous ledisions plus haut, l’adénectomie est tombée 
dans le domaine public. Combien de débutants, combien de 
 -gpbtiateates nayant que quelques mois de présence dans des 
cliniques spéciales ignorent la facon de servir de la 
ie e! Ils coupent a tort et a travers. Il n'est pas étonnant 
qu il survienne des hémorragies, sans compter les adhérences 
— dont nous parlerons. Cependant, chez les nourrissons qui 
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petite curette a griffes de Moure ou de la petite pince de ie . 
Lubet-Barbon, qui nous servent a la fois pour confirmer ia 
notre diagnostic et rétablir en partie la respiration nasale. — 

Nous faisons parfois une opération imcompléte évidemment. 
La famille est prévenue que, plus tard, limtervention sera 
peul-éire recommeneée, quand l'enfant sera plus grand. A 
cet age, ce qu'il faut, e’est permettre acces de par les- 


sa mére. 

La craimte de Thémorragie a fait veeourir. au serre-neud, 
a ladénotome galvano-caustique. Rousseaux avait inventé une 
curette électrique qui avait la forme du couteau de Gottstein. 
Le D« Labarre (de Bruxelles) (communication écrite) emploie 
toujours la currette électro-thermocaustique, chaque fois ra 
quil redoute une perte de sang abondante. [la décrit sa 
curette, en 1903, dans les Annales des maladies deVoreille. 
L'adénotomie électrique a été préconisée aussi par Carel, 
Chatellier et Cheval. 


III. — Accidents traumatiques. 


Ces accidents sont plus rares que les précédents. On 
pourrait y faire rentrer les hémorragies. Nous venons d’en 
parler, pensantqu’elles méritaient un chapitre spécial. Nous 
n'indiquerons que pour mémoire lavulsion des dents 
provoquéee par Vintroduction foreée de l’abaisse-langue 
pour vainere la résistance du petit malade, ou de la curette — 
ou de la pince. 

Nous avons déja parlé, comme cause des hémorragies, de 
la seetion du vomer, du cartilage dela trompe, des quenes de 
cornet. Ona cité.des cas ot. la ‘luette avait été coupée. 

Lun de nous a été témoin deleffondrement voile du 


palais, pratiqué par un débutant. En opérant brutalement . Ode’ 
des végétations, il était sorti du cavum et continuait « racler 


sur le voile lui-méme. 
_ Le méme a assisté a la déchirure du bord likre du voile du 
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palais, chez un enfant non anesthésié et mal tenu. En se 
débattant et en redressant fortement la téte en arriere au 
moment du curettage, ilavait accroché violemment son voile 
au talon de la curette fortement retenue. 

* Le méme, enfin, a été le confident d'une vaste déchirure 
du voile, survenue a la suite d'une opération a la pince, dans 
une prise malencontreuse. 

Roure (de Valence) (Soc. franc. de laryngoi., mai 1907) 
‘arapporté 2 observations ot les confreres avaient cruenlever 
des-végétations, alors qu ils avaient sectionneé une créte osseuse 
ou raclé le tubercule pharyngien anormalement développé. 

Nous nous attacherons surtout, dans ce chapitre, aux 
synéchies provoquées par une intervention maladroite. 


a OpseRVATION V. — Escat a rapporté, dans les Archives interna- 
. tionales de laryngologie (n° 4, 4905) le cas d'un jeune homme de 

19 ans opéré une premiére fois et qui dul subir une seconde 
-» intervention, parce que récidive. Un médecin habitant une localité 
voisine de l’endroit ot demeurait le jeune garcon procéda a un 
curettage méthodique et successif des quatre parois du pharynx. 
Dysphagie douloureuse immédiate, qui persista trois semaines 
environ, Pendant les mois qui suivirent, la respiration nasale se {it 
de plus en plus mal, l’audition baissa de plus en plus. Au bout de 
quelques mois, respiration nasale impossible. Escat le vit alors. 
L’examen du pharynx permit de constater une adhérence du voile 
et de la luette a la paroi pharyngée postérieure. Adhérence plus 
prononcée a gauche. Avec un stylet recourbé, Escat put découvrir, 
derriére le pilier postéricur droit, un pertuis qui conduisait dans 
le naso-pharynx. Le rétrécissement est du a l'avivement inutile 
des parois du pharynx. Aprés plusieurs mois de traitement, Escat 
parvint & guérir le malade. 


Ce qu'il ya de plus curieux dans cette observation, c’est que 
le médecin avait oublié d’enlever les végétations adénoides 
de la voute. Il avait tout gratté, saufla bonne région. Escal 
ajoute, malicieusement, que ces opérateurs profanes, assi- 
milant le naso-pharynx de l’adénoidien une cavité utérine 

_ fongueuse ou infectée, ou encore a un clapier tuberculeux, 
croiraient faire une opération incomplete ou, disons mieux, une 
sale opération de spécialiste, silsne curettaient pas avec 
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Congrés dotologie de Paris de 1909, Konig a présente 
_ une petite fille atteinte d'une obstruction nasale complete, © 


Les parois latérales étaient attirées vers la ligne médiane ; 

— les piliers postérieurs étaient adhérents. A droite, prés de la - 
luette, existait une ouverture communiquant avec le cavum. 
On pouvait y passer une sonde de 7 millimetres de diamétre. | 


_derriére le voile. Par le toucher, on a la sensation de pénétrer : 


rieurs la paroi pharyngée postéro-latérale. 

in 

a Opservation VII. — Enfant de 6 ans et demi. Opéré, & 4 ans, de Mae 
végétations adénoides. Un an aprés, nouveau curettage. Trois mois 

- aprés la deuxiéme intervention, voix nasonnée, articulation défec- 


Site live . 

acharnement tous les coins et recoins de la cavité naso-— 
pharyngée. Escat rappelle aussi, pour ceux qui ont le tort 
de mépriser l’anatomie normale, que l’amygdale pharyngée 


siége sur la volite du pharynx, s‘étendant d’avant en arriére 
du bord supérieur des choanes au tubercule pharyngien et, aa 
dans le sens transversal, entre les limites latérales de la 
surface quadrilatére qui représente la du pharynx. 
C'est sur cette vouite seule que doit porter le curettage. Escat — 
conclut en disant que, dans lablation des végétations 
adénoides, il faut raser un organe trop luxuriant et non o 
déraciner un néoplasme malin. 


allant du salle du a la base de la 
Toute la paroi postérieure du pharynx était Be Al 


J. Bouteil, interne des hépitaux de Paris, a publié, 
dans les Annales des maladies de UVoreille (déc. 1909), 
3 observations recueillies dans le service du P" Sebileau : a Fe 


OsservatTion VI. — Fillette de 7 ans. Opérée d’adénoides en 1907. 
En 1909, elle rentre & Lariboisiére. On constate que le voile est — 
normal comme forme et coloration. Pendant les mouvements | 
de contraction du voile, la partie médiane et la luette seules sont 
mobiles. Les parties latérales du voile, les piliers postérieurs, 
restent adhérents 4 la paroi pharyngée. L’index passe a peine 


dans un anneau dont les parties latérales, extrémement serrées, 
sont constituées par du tissu de cicatrice unissant les deux piliers — 
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tueuse, toux fréquente, mauvais état général. Le Dt Grossard, qui 
vit enfant, constata une adhérence presque compléte du_ voile 
avec la paroi pharyngée, adhérence telle que Vindex ne pouyait 
franchir le voile ni pénétrer dans Je cavum. L’enfant rentre a 
Lariboisiére le 2 juillet 1905. Le voile est normal en apparence. 
Absence de la luette. Pendant la prononciation de a, le voile se 
contractant par la tension du péristaphylin externe, la déformation 
apparaft alors nettement. La partie médiane libre s’éleve. Quant 
aux parties latérales adhérentes, elles ne suivent pas le mouvement 
ascension. Au toucher, le doigt est enserré dans un diaphragme 
dont les bords sont constitués par le voile en avant, parle pharynx 
en arriére, latéralement par les adhérences. du voile au pharynx. 


OsseRvATION VIII]. — Jeune fille de 18 ans. Opérée de végétations 

n 1902. Depuis, le timbre de Ja voix s’est modifié. A Vinspection 

du pharynx, asymétrie du voile, bridé & droite par Padhérence du 
pilier postérieur & la paroi latérale du pharynx et tendu oblique- 
ment de haut en bas vers le pilier du edté gauche. Cette adhérence 
existe sur une longueur de 1¢™,5 environ et immobilise en partie 
le voile du palais de.ce 


Chez un enfant opéré en province, Caslexa constaté une 
large bride cicatricielle transversale. Cette cicatrice portait 
sur les deux piliers postérieurs et lamygdale gauche hyper- 
lrophiée laissée en place. Une simple incision verticale de 
cette bride, suivie d'une amygdaleetomie, supprima lasynéchie 
(De Parrel). 

Le D* Astier a observé le fait suivant : fillette de 10 ans, 
opérée, il y a un an, de végétations adénoides par un autre 
confrére avec la pince. En examinant le pharynx, on de 
croirait premiére vue syphilitique. Le voile du palais 
adhere au pharynx dans ses trois quarts du cété droit; 
luette, bord libre du voile, piliers, le tout est confondu dans 
une large bride cicatricielle, blanchatre, résistante. Sur la 
ligne médiane du pharynx; au-dessous de l'adhérence, dépres- 
sion d'un aspect cicatriciel blanchatre. Avec le doigt, on sent 
qwilexiste a gauche une communication avec le rhino-pharynx. 
L’enfant entend mal; loreille gauche suppure. La voix est 
nasonnée ; respiration buccale. 

Courtade, a la Société « de Penis (s éan nce 


ina 
= 
WE 
i” 
5 
we. 
Ps 
> 
- 
aq 


DES COMPLICATIONS DE L’ADENOIDECTOMIE 4833 


du 14 avril 1910), a cité lobservation d'un enfant de 7 ans, 
opéré de végétations adénoides a lage de 4 ans. Un an 
aprés, il est réopéré sous anesthésie. Dans une troisieme 
intervention, on fait ’amygdalectomie. Courtade a constaté, 
chez cet enfant, existence dune soudure vélo-pharyngée 
incompléte, consécutive ala deuxieme intervention. Au-dessous 
dela ligne d’adhérence, on observe sur la paroi pharyngée 
postérieure du tissu cicatriciel. Il ne reste qu'un étroit 
orifice derri¢re la luette qui ne permettait pas Jintroduction 
d'une curette a végétation. 

Mac Leod Yearsley (communication écrite) a vu une jeune 
femme de 30 ans qui avait été opérée de végétations ade- 
noides. Quand l’auteur l’examina, il constata que le naso- 
pharynx n’était plus qu'une masse cicatricielle. Du coté 
gauche, adhérences du pilier postérieur avec la paroi pharyn- 
gée. Par le toucher, on avait la sensation de pénétrer dans 
une éponge mal préparée. 

Chez un autre malade, Mac Leod Yearsley a vu une adhé- 
rence complete du voile a la paroi postérieure du pharynx. 
li subsistait un petit orifice, laissanta peine passer une sonde 
ordinaire. 

Il peut arriver que les adhérences peuvent exister avant 
‘intervention chirurgicale. Felt (Laryngoscope, aout 1898) a 
rapporté lobservation d'un garcon de 41 ans, chez qui les 
piliers postérieurs étaient libres en haut. Mais, a 4 centi- 
métre au-dessous de leur jonction avec la luette, ils étaient 
attirés en bas vers la ligne médiane et changés en tissu de 
cicatrice. Ce tissu se eontinuait avec un tissu de cicatrice 
pharyngé, entre lesdeux piliers. L’enfant avait eu lascarlatine, 
et ces lésions étaient consécutives acette fievre éruptive. 

Certains auteurs estiment que ces accidents cicatriciels ne 
surviennent que chez les hérédo-syphilitiques. Il peut se 
faire que, si l'on attire chez certains individus l'atiention de 
la syphilis sur une région, le traumatisme réveille une 
lendance a un processus de prolifération. Ce processus se 
changerait plus tard en rétraction et tissu de cicatrice. Mais 
il ne faudrait pas généraliser et mettre sur le dos d'une 
diathése qui n’en peut mais lignorance et le zéle opératoire 
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dun médecin qui ne sait pas ou il dirige ses instruments. 

Les adhérences, dont nous venons de ciler quelques 
exemples, détermineront, a leur tour, des symptomes dobs- 
truction nasale et de troubles auriculaires. De sorte que 
lintervention que lon a faite pour enlever les végétations 
adénoides aura été non seulement inutile, mais nuisible. 
Car les lésions engendrées résistent souvent a toute espece 
de traitement. Si elles peuvent étre guéries, ce ne sera qu'au 
bout de plusieurs mois, sinon de plusieurs années. 

Keenig, chez sa petite malade, a pu obtenir la guérison, 
grace 4 un appareil inventé par M. Delair, de Paris. 

Les troubles auriculaires se manifestent sous forme d olite 
moyenne chronique catarrhale. Parfois, sous linfluence d'une 
maladie infectieuse intercurrente, lotite pourra se transformer 
en otite suppurée, avec toutes ses conséquences. Quant a 
lacuité auditive, elle peut diminuer jusqu’a surdité 
complete. 


TRAITEMENT DES ADHERENCES. — Guisez, dans le but d’éviter 
les récidives aprés la destriction des adhérences, a imaginé 
une sorte de drain en double bouton de chemise, facile a 
introduire par la bouche aprés tension sur un porte-coton 
pharyngé, et qui reste en place sans géne pour le malade. On 
devra poursuivre longtemps la dilatation pour éviter la réci- 
dive. 4 cas ont été traités ainsi avec succes. 

L’opération, si elle est nécessaire, consistera a refaire le 
voile, les bords des piliers comme a | état normal. Dans un 
eas, Sebileau procéda de la facon suivante : libération de la 
face postérieure du voile par deux incisions partant du pole 
supérieur des amygdales et intéressant la partie tout anté- 
rieure du diaphragme. Suture des incisions au moyen de 
trois fils de platine les rapprochant sur la ligne médiane. Les 
fils resterent en place huit jours. Résultat excellent. 

On pourra aussi mettre en cuvre les procédés indiqués 
pour les adhérences et rétrécissements syphilitiques. Ils sont 
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On a signalé, fréquemment, des complications de nature 
jnfeetieuse survenant apres lablation des végétations adé- 
-noides. Nous allons les passer en revue successivement. 


Avant de parler de ces accidents, reconnaissons que pat la 
perte de sang souvent considérable, consécutive a lopération 
- (perte de sang estimée, dans certains cas, au tiers dela 
on - quantité totale (Lermoyez), le petit opéré se trouve dans des . 
3 conditions d’affaiblissement tel qu'il offre un terrain favorable 
a Véclosion de maladies latentes ou aigués. Nous savons 
Berri les parents hésitent, pendant les premiers jours qui 
suivent lintervention, en reconnaitre les avantages que 
nous avions vantés. Il semble qu'il existe dans lorganisme de 
Venfant un manque d’équilibre, quil met quelque temps 


ment. On n’a pas la prétention de rendre le cavum absolu- 
ment aseptique. Il y a trop de diverticula. I] est impossible 
de pousser, dans tous les coins et recoins naso-pharyngés, aed: 
solution qui enléverait toutes les séerétions, qui détruirait 
_ tous les microbes. Il y a méme des orifices 4 ménager. Telles — <4 
les ouvertures des trompes. Il ne faut pas, par des lavages 
maladroits, faire pénétrer linjection, par ces conduits, dans 
Yoreille moyenne. Et puis, quel liquide employer? On doit 
am bien se garder dun antiseptique plus nuisible qu utile. 
L’épithélium doit étre respecté. ne doit pas étre injurié. 
serum artificiel, mélangé a oxygénée (un tiers sérum, 
deux tiers eau oxygénée), est & recommander. D’aucuns | 
prétendent que leau oxygénée est nuisible, parce que les | 
bulles gazeuses peuvent se glisser dans des régions dange-_ 
reuses, les conduits salpyngiens, par exemple. He 
Par quelle voie faire ces lavages? Par la voie nasale, ou — 
_rétro-nasale ? Nous ne sommes partisans ni de l'une ni de 
Fautre. Nous préférons  verser par les narines quelques. 
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recouvrer. 
Il est bien évident que lon ne doit opérer que dans un 1. hang 
rhino-pharynx relalivement aseptique. Nous disons relative- <a 
“7 
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voutles d'eau oxygénée a 12 volumes, au moyen dun fin 
speculum auris. L’eau pénetre jusque dans le cavum et 
antiseptise ce qu'elle rencontre. Ces instillations doivent 
étre faites au moins quatre jours avant lopération, si l'on 
opere a froid. Sinon on pourra les prescrire plus ou moins 
longtemps d’avance, suivant létat du nez et rhino- 
pharynx. 

Au dernier congres d’otologie, Sieur et Rouvillois ont dit 
que la substance antiseptique idéale devrait arriver dans le 
naso-pharynx 4 état de gaz ou de vapeur. Lis ont décrit une 
sorte de canule adaptée a Pune des deux tubulures d’un flacon 
contenant de leau iodée. L’autre tubulure plonge dans le 
liquide et est reliée & une soufflerie. Cette manceuvre serait 
précédée de laspiration des sécrétions normales ou morbides 
‘du naso-pharynx, au moyen de la trompea eau. 

Dautres emploient les pommades ou les huiles. Il faudrait 
tout un rapport pour les énumeérer. Nous les signalons, laissan| 
a chacun le soin de se servir de son médicament préféré, tout 
en protestant un peu, en passant, contre labus que l'on fail 
du menthol. Il est de toutes les sauces. 

Le mieux étant Fennemi du bien, il ne faut pas exiger du 
moyen employé (lavage, gaz, vapeurs, pommades, huiles 
une stérilisation complete. On n’y arriverait pas. On a la 
garantie morale. C’est déja quelque chose. 

Si le malade a des dents ecariées, couvertes de tartre, s’il 
existe de la pyorrhée alvéolo-dentaire, on fera bien de faire 
soigner la bouche avant de pratiquer ladénectomie. 

On a signalé des complications infectieuses parce qu'on 
avail opéré lors @une poussée aigué d’amygdalite, d’adé- 
noidile. Ou bien il existait une maladie intercurrente lalente, 
un érysipele, une fiévre éruptive. Certes, il n'est pas toujours 
facile de dépister une affection qui sommeille. Mais on peut 
prendre la température, voir s'il y a de la fievre, sil existe de 
la céphalée, si lona constaté des vomissements. Dans d’autres 
cas, on se trouvera en présence d'une infection locale chro- 
nique. Mais examen rhinoscopique du malade nous révélera 
l'état du nez, du cavum, des trompes. L’examen de loreille 
nous dira sil existe une otite aigué. L’examen de la bouche 
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nous renseignera sur amygdale palatine, l’amygdale linguale, 

l'état des dents, etc. 
ll est évident que, si fon soupconne une syphilis hérédi- 
+ me faire ou acquise, on instituera le traitement. spécifique avant 


Fopération. Si, dans une localité régne la diphtérie, on devra 
aftendre la fin de l’épidémie et injecter du sérum de Roux 


ea avant lintervention, car il peut rester des bacilles de Léffler. 
A 


re Si l'on opere dans les colonies, on pourra sinformer si le 
i “A malade n'a pas eu d’acces de fievre et prescrire du sulfate de 
- quinine comme préventif, car le traumatisme peut réveiller 
le paludisme. 
mary Bien entendu, les instruments seront aseptisés par l'ébulli- 
tion ou autoclave. L’opérateur devra se laver soigneusement 
les mains, surtout s'il pratique le toucher apres l'interven- 
tion. Ce que nous conseillons toujours de faire, pour voir 
a fh état du pharynx, pour constater sil ne reste pas de débris 
— de végétations, s'il ne pend pas dans le pharynx un morceau 
de muqueuse trop violemment arrachée, ce qui ne doit pas 
étre, mais ce qui peut arriver & un débutant ou a un opéra- 
teur trop vigoureux et trop ardent. a 
I} faut aussi recommander au malade de ne pas sortir trop 
vite, de ne pas s’exposer au refroidissement. Tel cet étudiant 
dont parle Brindel (Rev. hebdom. de laryngol., n° 16, 1897), 
4 qui se promena en ville apres Vopération. Il eut une amygda- 
lite infectieuse tres grave, et finalement un décollement de la 
rétine. 
recommandera expressément, apres lopération, de ne 
se moucher que d’un cdété a la fois (a la paysanne), afin de ne — ae 
pas entrainer de sang ou des mucosités purulentes dans la 
trompe d’Eustache, et de la dans la caisse. rst 
ne nous étendrons pas sur les précautions a prendre, 
et qui sont devenues classiques : garder la chambre au moins 
trois & quatre jours, faire avaler des petits morceaux de glace, a a Rf 
puis des boissons froides, ete. Notre rapport est fait pour des — 24 ces 
non pour des étudiants ou des médecins géné- 
—raux. Nous supposons tous ces détails connus. 


Quelles sont les complications infectieuses que l'on a | 
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D’apres le D' Mac Kenzie (de Londres) (communication 
écrite), un tiers des enfants observés par Jui 4 hépital, sur un 
total de 200, a eu un léger mouvement fébrile, le troisieme 
jour apres lopération (1). C’est une réaction post-opératoire 
qu’on observe ailleurs que dans le cavum, chaque fois qu'une 
asepsie incompléte ne peut pas étre appliquée. Il est probable 
que si, chez tous les adénectomisés, on prenaitla température, 
on constaterait, dans les mémes proportions, cette minime 
-_-pyrexie. On peut l’attribuer a la résorption de germes infec- 
se tieux par la plaie, en ajoutant l’action éventuelle du sang 
dégluti en quantité notable (Chavasse). 


ie Orires aicues. — L’adénectomie peut déterminer des otites 

2 __ aigués simples, qui ne suppurent pas. L’infection se fait par 

lintermédiaire des trompes. Il y a toujours infection. Mais 

la phagocytose Yemporte. Le second stade, c’est-a-dire la 
suppuration, est évité. 

on Parfois elle réveillera une otorrhée guérie depuis plus ou 

moins longtemps. 

Orires suppuREES. — Quant aux otites suppurées, elles 

--—s- surviennent parce que lon a opéré dans un milieu infecté. 

Si lenfant est atteint de coryza, dangine ou d’amygdalites 

ss aigués, il est évident que les trompes peuvent participer au 

; ri a processus inflammatoire. La résistance locale est moindre. En 

outre, le traumatisme par !hémorragie prépare un excellent 

— bouillon de culture aux microorganismes du cavum. Il en 


sera de méme sil’on opére dans le cavum enflammé chroni- 
quement. 

Bar a vrapporté un cas dotite moyenne purulente com- 
pliquée de mastoidite, consécutif a l’ablation de végétations 
adénoides. On avait fait & la malade des irrigations naso- 
pharyngées. C’est au liquide des irrigations que Bar attribue 
le transport de l’infection. 

Mac Leod Yearsley accuse aussi l’opération sous anesthésie 
générale en position de Rose. Le naso-pharynx se remplit de 
sang, dont une partie peut pénétrer dans les trompes d'Eus- 
tache, d’ot otite moyenne possible. 


(1) Moure a constaté cette fiévre, presque toujours, le soir méme de 
lopération. 


188 
~ 
. 
r 
>| 
- 


DES COMPLICATIONS DE L’ADENOIDECTOMIE 


Puarynoites. — On a signalé des pharyngites avec fiévre. 
Sur 310 malades, Chavasse en a observé 14 cas. Les opérés 
se plaignaient de douleur pharyngée, de dysphagie et d'une 
céphalalgie tantét frontale, tantot occipitale. La muqueuse 
du pharynx était rouge. Dans 2 cas, il y eut de l’edeme du _ 
voile du palais. 
Apénites. — Castex a signalé un adénophlegmon précaro- 
tidien, du 4 une désinfection insuffisante. 
Chavasse a vu un cas d’adénopathie carotidienne aigué, 
avec fievre pendant vingt-quatre heures. Ep 
Evidemment, ces adénites sont dues a la qualité du microbe. — 
llest probable que Je streptocoque est surtout en cause dans 
les formes aigués. 3 
Tollens a rapporté, dans les Archives of otology (1904, _ 
n° 6), un cas d’angine et de pharyngite phlegmoneuses, _ 
suivies de thrombose suppurée du sinus caverneux et de 
méningite suppurée de la base. D’apres auteur, l'inflamma- 
tion aurait gagné les méninges par les veines qui vont du | 
plexus pharyngien au sinus caverneux, en passant par la base — 
du crane. 
Un autre auteur américain a signalé aussi le cas d'un | 
enfant opéré pour adénoides. Un coup de curette intempestif — 
et brutal aurait ouvertl’apophyse basilaire, qui était cellulaire. — ae 
Infection des cellules osseuses qui gagna de proche en proche as 
le sinus caverneux, et mort consécutive. 
Shurly (Journ. of the Amer. med. Assoc., 11 mai 1901) a 
rapporté des cas de périamygdalites graves. 
L'infection peut étre causée par le streptocoque, le pneu-— 
mocoque, le staphylocoque, des cocci encapsulés, etc. 
Les deux premiers peuvent donner lieu a des septicémies — 
graves. Le troisieme est sans doute le coupable, quand il | 
s'agit d’adénites cervicales suppurées. Chez certains individus, 
il y a toujours des microbes sous pression. C’est ce que ‘i 
Verneuil appelait le microbisme latent. Chaque fois qvun 
traumatisme attire l'attention des bacilles, vite ils se préci- 
pitent sur le lieu de moindre résistance, ow il pénétrent dans 
les voies lymphatiques qui communiquent avee la plaie ; 
chirurgicale. Il peut y avoir une question de terrain, une 
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sorte dhypophagoeytose. L’opéré n’a pas ses moyens de 
défense au complet. Il ne peut lutter et, suivant les cas, on 
observera des infections locales ou généralisées. C'est surtout 
dans les opérations endonasales que l'on réveillera une strepto- 
coccémie qui sommeillait. 

Pneumonie. — Le D" Béco (de Liége) nous a signalé deux 
cas de pneumonie observés trente-six a quarante-huit heures 
apres l'adénectomie. 


OsservaTion IX. — Fillette de 9 ans. Bonne santé générale, 
Amygdalectomie au morcelleur et adénectomie a la curette, sous 
anesthésie au bromure déthyle. Rien de spécial au cours de 
Pintervention, qui a eu lieu le matin vers huit heures et demie. Le 
soir, 4 six heures, lenfant est fatigué. Vomissements. Tempéra- 
ture, 37°,9. Rien dans la gorge. Aucun malaise spécial. Le lende- 
main, l'enfant lousse. Température, matin : 38°,4 ; le soir, 39°.5. 
Le surlendemain, température, 40°. Pneumonie manifeste a la 
base droite ; quelques rales a gauche. Evolution normale d’une 
pneumonie lobaire sérieuse, qui guérit. 

L’enfant navait pas aspiré de sang dans les voies respiratoires 
supérieures. Il ne faisait pas chaud dans la chambre dopération. 
La fillette fut opérée a domicile. 


Oxservation X. — Garcon de 7 ans. Amygdalo-adénectomie sous 
narcose au bromure déthyle. Enfant opéré a Phopital par un des 
assistants du Dt Béco. 

Le deuxiéme jour, pneumonie. 

Y-a-t-il eu refroidissement pendant le acca t de la table 
@opération la salle de malades ? 


BRONCHO-PNEUMONIE. 


OpseRvATION Xl. — Le Dt Corner a eu loceasion d’adénecto- 
miser un enfant de 4 ans, de souche tuberculeuse, chétif 
malingre. Le lendemain de l’opération, on constate une broncho- 
pneumonie gauche. Au bout de onze jours, guérison. Mais 
surviennent un foyer de broncho-pneumonie droite et une néphrite 
aigué, avec urines rares, contenant des flots d’albumine. Anasarque. 
Mort quinze jours apres, sans modification de l'état du poumon ni 
de celui des reins. 
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de 16 ans, opérée de végétations adénoides, fit, 


thésie. Les parents étaient heureux et contemplaient, 
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OxssERVATION XII (Detsaux). — 
narcose brométhylique. 


Enfant de 3 ans; opérée sous 
Dés le soir de intervention, 37°,6. Le 


lendemain 39°,4. Broncho-pneumonie typique. Guérison. 
OssERVATION Mac Leop Yearsiey). —Un est atteint 
d'adénoidite & la suite d'un exanthéme. Les végétations furent = 


sous anesthésie 4]’éther. Le lende-— 
main, vomissements qu’on attribue a léther. Mais le soir, se 
manifestent des symplomes de septicémie aigué. Pas de fiévre. 
Rien dans les poumons ni l’abdomen. Le décembre, la tempé-— 

rature monte le soir 4 39°. Mort 4 dix heures du soir. A lautopsie, 
adhérences anciennes totales de la plévre gauche a la a 
costale. Foie, 
-poumons normaux. Sur la plaie pharyngée, trainée de pus. 
sagissail de pneumocoque pur. L’enfant mourut probablement 
seplicémie pneumocoecique aigué. 


enlevées le 28 novembre 4907, 


Symphyse pleuro-péricardiaque. reins, cerveau, 


BRONCHITE FETIDE. 


(communication écrite). — Jeune fille 
immédiatement 
aprés Vopération, une bronchite fétide. Elle se remit de cette 
complication. Morte un an aprés de tuberculose 4 Davos. Au dire — 
~ des parents. elle n’avait jamais toussé avant ladénectomie. 


OssERVATION XIV (KOENIG) 


L’un de nous a encore présent a Ja mémoire histoire d'un 
petit malade, fils d'un confrere et ami, opéré pour des végé- 
- tations. L’opération avait parfaitement marché, sans anes- 
avec 
une satisfaction non déguisée, le volumineux paquet adénoidien 
 enlevé. Leur reconnaissance ¢tait manifeste. Huit jours aprés, 


_ double broncho-pneumonie. L’enfant fut & deux doigts de la 


mort. Le pere, dont la gratitude s était évanouie, manifesta 
a 
de vifs regrets d’avoir laissé opérer son fils. 
OBSERY aTtonXV (A KA) (Rev. hebdom. de laryngol., 1906, n° 38). — 
Femme de 26 ans, opérée d’adénoides le 30 septembre 1905. Des le 
— lendemain, elle eul de la dysphagie. Le 4 octobre elle se sent 


ABCES RETRO-PHARYNGIEN. 
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fatiguée ; la déglutition est trés douloureuse. Le 5 octobre, expec- 
toration, sans efforts, de crachats épais qui auraient été purulents 
et dont l’expulsion fut suivie de soulagement. Les jours suivants, 
méme rejet de mucosités purulentes avec dysphagie intense. 
Fiévre avec état général infecté et déprimé par Je manque de 
nourriture. Le 13 octobre, elle revient & la clinique de Moure. En 
déprimant la langue, on voit que la paroi postéro-supérieure du 
pharynx fait saillie. Le miroir laryngien montre que cette paroi 
vient former un bourrelet au-dessus du larynx et cache en grande 
partie les deux aryténoides. Il s’agissait d’un abcés rétro-pharyngien 
inférieur. Ouverture au galvano. Guérison. 

Aka pense qu’il s’agit d'une infection aigué greffée sur l’inflam- 
mation chronique du naso-pharynx, réveillée par l’'acte opératoire. 
La plaie a permis & des germes plus virulents de pénétrer par le 
réseau lymphatique ou veineux dans l’espace rétro-pharyngien, ott 
Je pus a fini par se collecter a la partie inférieure. 


Ancines. — Korner, Moldenhauer, Glover ont observé des 
angines. D’autres ont constaté Papparition dune amygdalile 
aigué ou lacunaire. 

Enfin on a signalé la fiévre continue chez les tuberculeux, 
lappendicite, la népbrite, ete., comme complications infec- 
tieuses aprés ladénectomie. 


V. — Accidents nerveux. 


Délie nous a signalé un spasme du larynx chez une jeune 
fille de 18 ans. Opérée sous narcose générale, avec une 
anesthésie locale a l'alypine, cette jeune fille voulait crier : 
survint un spasme du larynx analogue a celui qui suit un 
attouchement intralaryngien. Ce spasme s’accompagna de 
frayeur et dun état d’asphyxie réelle, avec chute et mort 
apparente. 

La malade sortit de sa crise d'une maniere identique a celle 
qui se révéle a la sortie dune crise d’épilepsie. 

Au bout dun quart @heure, tout était passé; mais je vous. 
assure, dit le D® Délie, que j'ai eu un moment de crainte, 
justifiée par la perte de sang se prolongeant pendant la crise. 

J'ai appris plus tard, ajoute notre confrere belge, que la 
jeune fille était une nerveuse, sensitive, et que dans son 
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enfance il était survenu, bien souvent, des spasmes du larynx, rel 
avec chute et asphyxie, des que lenfant se mettait a crier i“ 
dans un acces de colere. 

On a signalé, chez des enfants non endormis ou mal 
endormis, des cas de phobie, d’hystérie, de folie, d'épilepsie, 
la danse de Saint-Guy. Les Sociétés de neurologie et de 
psychiatrie ont discuté le réle de l'émotion dans la genese des 
accidents névropathiques. 

J. Séglas et A. Collin ont publié récemment (Presse méd., 
ie févr. 1911) une observation d’émotion-choe qui, d’aprés 
ces auteurs, parait constituer un exemple remarquable en 
clinique psychiatrique. 

M. Dupré, dans son rapport a la réunion des Sociétés de 
neurologie et de psychiatrie, a rappelé, dune facon toute 
particuliére, le rdle de l’émotion dans la genése des psychoses 
confusionnelles : opinion dailleurs conforme a lenseignement 


classique. 

VI. — Accidents divers. 

1° RuprurE DE LA cuReTTeE. — Mac Leod Yearsley a eu le 

désagrément de voir se briser, une fois, la curette dont il se 

servait. Il put enlever le fragment tranchant de linstrument 
avec une pince rétro-nasale. 

Holmes (Laryngoscope, mai 1901) eut le méme accident. 
La partie rompue fut retirée avec le doigt. 

Garlick (ibid.) a relaté une observation ot l’extrémité 
brisée fut avalée et rendue trois jours aprés, sans incidents, 
par le rectum. 

Chauveau (Archiv. internat. de laryngol., 1902, n° 2) rap- 
porte, chez un enfant de 26 mois, l’odyssée analogue d'un 
fragment de curette qui fut rendu dans les selles, quatre jours 
apres lintervention. 

Castex, chez un enfant de 12 ans, anesthésié au bromure 
déthyle, a constaté la rupture d'un couteau de Schmidt. Le 
malade avala le morceau détaché et le rendit par les selles. 

Jusquici, tous les cas cités rapportés n'ont pas été suivis 
daccidents wsophagiens, gastriques ou intestinaux. Maison 
comprend tres bien quwil pourrait survenir une perforation du 
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tube digestif, ou un enclavement qui rendrait nécessaire une 
Intervention. 


2° Torticotis. — Ferreri a rapporté 2 observations de 
-_ torticolis post-opératoire des adénoidiens. Il pense « que ce 
torticolis est une contracture consécutive a une inflammation 
musculaire dorigine lymphatique, cest-a-dire un spasme 
tonique du trapeze ou, plus fréquemment, du sterno-cléido- 
mastoidien. Les lymphatiques de la votte pharyngée se 
divisent en deux réseaux : lun muqueux superficiel, Pautre 
musculaire profond. Ces deux réseaux donnent jssue a des 
groupes supérieurs, moyens et inférieurs. Les groupes supé- 
i rieurs et moyens naissent de la volte, des parois latérales el 
des amygdales, se dirigent vers la paroi postérieure, la per- 
forent, se portent au dehors et vont déboucher dans le systéme 
périjugulaire ou les ganglions rétro-pharyngiens. Ce torticolis 
nese distingue pas de celui qui accompagne l'angine commune ». 
- Voici le résumé des observations de Ferreri : 


? 


OpservaTion XVI. — Enfant de 12 ans, opérée une premiére 
fois de végétations, sous anesthésie locale. Huit jours apres, 
réintervention sous anesthésie au chlorure d’éthyle. A la suite de 
cette deuxiéme opération, fiévre (39°,7), céphalée, inappétence, 
dysphagic, insomnie et contractions spasmodiques des muscles de 
nuque et du sterno-cléido-mastoidien gauche. Guérison au bout 
de huit jours. Traitement : aspirine & doses massives, enveloppe- 
ments chauds du cou et gargarismes 4 base d’acide salicylique. 

Pendant quelque temps encore aprés la guérison, on remarqua 
lengorgement des pléiades cervicales. 


OpservaTion XVII. — Enfant de 8 ans. Ablation de végétations 
adénoides sous anesthésie locale. Pendant la nuit, température 38°. 
Le lendemain, légére sensibilité du cdté gauche du cou. Quarante- 
huit heures aprés, cou rigide et incliné vers la droite. Guérison au 
bout dune semaine, aprés des alternatives d’amélioration et de 
récidive (Archiv. internat. de laryngol., 1904). 


Moure a observé aussi des cas de torlicolis post-opératoires. 

Le fils @un médecin, le jour de lopération qu'il venait de 
subir pour végétations adénoidiennes, resta assez longtemps 
devant une fenétre (c’était Vhiver). Il eut probablement un 


x 


4 
ree 
aad 
¥ 
be 
tk 
= 


DES COMPLICATIONS DE L’ ADENOIDECTOMIE 
5 


courant dair sur son sterno. D’ou torticolis qui dura plus de 

Dans d'autres cas, il s’agissait de torticolis infectieux, 
quelquefois méme de torticolis névropathique. Car ce dernier _ 
cédait au redressement brusque du cou. 

Delsaux attribue aussi le torticolis & une infection de la — 
chaine ganglionnaire, déterminant une myosite de voisinage. 
ll cite lobservation fillette de 8 ans et demi, opérée 
de végétations adénoidiennes et’de grosses amygdales. Deux 
jours aprés, Venfant a de la fievre et se plaint de douleur ee, 
dans le cou, depuis Voreille jusqu’a épaule. 

Mac Leod Yearsley est d’avis que Ja douleur cervicale est due i 
a la position de Rose. Depuis qu'il n’emploie plus cette position, © aoe ae 
il n’a plus observé de torticolis (1). ; 

Le D" Boulai (de Rennes) nous a communiqué le cas sui-— 
vant : fillette de 8 ans, opérée de végétations adénoides. 
Deux jours apres lintervention, douleur cervicale aigué, qui ay 
dura cing jours, avec un petit mouvement fébrile. 
ajoute : coincidence ou cause réelle ; elle couchait dans une 3 bs 


aleve de bois; une fente, large d'un grand doigt, se trouvait — 
juste a la hauteur de loreiller et communiquait avee un 
corridor tres froid. Or la cloison était située du cété du 


un cas de torticolis dans sa pratique privée, mais sans donner 
de détails. 

Breckaert a eu aussi loeeasion d’observer un torticolis 
post-opératoire a la suite d'une ablation de végétations adé- 
noides. Il ajoute qwil ne faut pas confondre cet accident 
ladénite eervicale, complication assez fréquente, si l'on 
nopere pas avec une asepsie parfaite. Or nous avons vu 
que la théorie actuelle du torticolis post-adéneetomique 
penche vers l’origine lymphatique de cette complication. 

A cété du torticolis, nous. placerons la rigidité de la nuque. 


(1) Molinié attribue le torticolis @ une courbature museulaire consé- 
culive & un effort de contraction fait par le malade, au cours de 
Yopération, soit en se débattant, soit en se raidissant pendant la 
durée de 


torticolis 
Le Pr Seifert (de Wurzbourg) nous a éerit quil avait vu 
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Le P* Chiari en a observé 3 cas. D’apres lui, la cause serait 


- peut-étre une petite contusion de la colomne vertébrale, 


en pressant trop fortement la curette contre la paroi posté- 
rieure du naso-pharynx. 

> CHUTE DE DEBRIS DE VEGETATIONS DANS LES VOIES RESPIRA- 
Tomes. — Cet accident est toujours grave. Car il peut amener 


rapidement lasphyxie, par suite de lobstruction des voies 


aériennes, ou la gangrene pulmonaire, si le débris de végé- 
tation a pu péenétrer dans les bronches. C’est la que triomphent 
les partisans de la pince, en préconisant d’abord la section 


_ des grosses végétations avec cet instrument, et le curettage 
- final de ce qui reste, avec le couteau de Gottstein. Nous pré- 


férons la curette a griffes, qui améne au méme résultat. Un 
coup de curette a griffes, puis terminer avec une curette 
simple, démunie de sa griffe. 

Bar a publié lobservation dun enfant de 5 ans et demi, 
chez qui pareil accident est arrivé. Dés le premier coup de 
couteau, une partie des végétations détachées tombe dans le 
pharynx. L’enfant fait une profonde inspiration. La respi- 
ration sarréte. Cyanose immédiate. Immédiatement, Bar 
porte l'index droit dans le vestibule du larynx et en retire le 


 lambeau de végétation qui surplombait la région aryténoi- 


dienne. Toute menace d’asphyxie disparait, et lopération fut 
terminée sans autre incident. 
Pour éviter cet accident, certains auteurs (Malherbe, de 


_ Parrel) conseillent d’opérer en position de Rose. 


D’autres emploient des abaisse-langue a panier, épousant, 
par leur extrémité, la forme du pharynx. Ces abaisse-langue, 


dont les plus employés sontceux de G. Laurenset de Roy, sont 
- destinés a recueillir les fragments de végétations susceptibles 
de tomber dans les voies respiratoires. Nous ne conseillons 


pas de les employer sous anesthésie. 
4° Cottapsus. — Mygind, chez un enfant de 2 ans, cypho- 
» Cyp 


— tique et atteint de bronchite chronique, vit, au moment ou 


Vinstrument altaquait les végétations, la respiration et 
rhémorragie s'arréter et la face se cyanoser. Malgré tous les 
soins, la ecyanose augmenta. Trachéotomie; retour de la 
respiration. L’auteur croit qu il om d'un spasme de la 
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glotte, qui survenait d’ailleurs aisément chez l'enfant a la 
moindre contrariété (Sem. méd., aout 1902). 

5° SYNCOPE TARDIVE. — (Archiv. internat. de 
laryngol., 1906) a publié les 2 observations suivantes : 


Chauveau 


OnsservaTion XVIII. — Enfant de 10 ans et demi. 
anesthésie de végétations. Un quart d’heure aprés lintervention, 
lenfant présente des tendances syncopales. L’enfant est allongé, 
téte basse. La paleur du visage augmente ; l'enfant entre dans un 
état dobnubilation de plus en plus marquée, sans perdre connais- 


opéré sous 


sance. Respiration courte, faible, fréquente, irréguliére. Pouls 
petit, irrégulier. puis filiforme, imperceptible. Le visage est 
exsangue, livide, les yeux vilreux, les extrémités refroidies. On 


place enfant en plan incliné. Peu a peu, le visage se colore, le 
pouls devient plus frappé, la respiration est plus calme, l'état de 
stupeur disparait progressivement. 


Opservation XIX. — Enfant de 13 ans, opéré de végétations. 


Vingt minutes aprés Vintervention, enfant palit, éprouve un 
malaise vague, avee élat nauséeux, mais conserve sa conscience. 
Pouls petit, irrégulier, respiration faible, fréquente ; paleur 


extréme des téguments. L’enfant reste en tendance syncopale, 
mais ne perd pas connaissance. Il est placé en position déclive et 
revient progressivement, mais lentement, & son état normal. 


Chauveau ajoute : « L’intervention portait sur le cavum, 
région extrémement propre aux réflexes. De plus, les deux 
enfants étaient des héréditaires nerveux. L’un présentait de 
la faiblesse cardiaque. Chez certains sujets, le coeur présente 
une facilité déplorable aux accidents syncopaux immédiats 
ou tardifs. L’autre était lymphatique et présentait du 
somnambulisme. On sait que les réflexes, en général, sont 
considérablement favorisés, dans leur apparition, par un 
tempérament nerveux et une deébilité physique marquée. » 

6° Parésie vote. — Elle est en général partielle. Elle 
est due a une traction trop vive sur le voile par la curette, 
d’ou. ecchymose vélo-palatine. Le Roland nous a commu- 
niqué un cas de ce genre, sur 2500 interventions adénoi- 
diennes qu'il a faites, ou a vu faire, & Vhopital des Enfants- 
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C’est aces paralysies imcompletes du voile qu’est due la 
voix nasonnée constatée par plusieurs auteurs, apres l'ablation 
des végétations adénoides. 

Castex a publié un cas de nasillement prolongé, mais sans 
paralysie du voile. 

Ces paralysies guérissent, en général, facilement. II est 
rare qu'on soit foreé de recourir a lélectrisation ou a 
ladministration de la strychnine. 

7° Jaeques (de Nancy) a observé un cas dabeés du dos du 
voile du palais chez une fillette de 8 ans, survenu au 
huitiéme jour et guéri sans complications. 

8° PHLEBITE DES VEINES SUPERFICIELLES DE LA FACE. — Moure a 
observé un cas de ce genre. La phlébite est survenue 
quarante-huit heures apres une opération de végétations 
faite par un confrére, probablement peu soigneux. Cette 
phlébite simulait, 4 sy méprendre, la marche et la termi- 
naison d'une thrombo-phlébite des sinus craniens (caverneux). 
L’enfant avait de la température a forme septique, de la 
bouffissure de la face, de ladéme des paupiéres, de la 
torpeur cérébrale, une céphalée extrémement intense. Pas 
dexophtalmie. Moure vit l'enfant six jours apres linter- 
vention. Comme les accidents n’avaient pas empiré et que, 
depuis vingt-quatre heures, les .symptémes d’amélioration se 
dessinaient progressivement, Moure porta un pronostic bénin.’ 
Il espérait que tout se bornerait & une infection des veines 
superticielles, sans gagner les sinus craniens. ba suite 
des événements lui donna raison. Au bout de quelques jours, 
le gonflement de la face diminua, la température redevint 
normale. L’enfant guérit. 

Wolff a rapporté aussi, apres adénectomie, un cas de gon- 
flement de la moitié gauche de la faee. 

9° MIGRATION D’UN FRAGMENT ADENOIDIEN A TRAVERS LA TROMPE 
Evsracne, par Kronenberg (Archiv. intern. de laryngol., 
1909, n° 1). —Jeune garcon de 6 ans. Adénotomie au moyen 
du couteau de Bechmann. Cinq jours apres, dans la eaisse du 
tympan gauche, on voit une masse d’aspect lardacé qu'on extrait 
avee une pince. I] s'agit d'un fragment de tissu, du volume 
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ration du tympan gauche. Cette perforation était consécutive 
a une otite scarlatineuse. L’examen microscopique révéla 
quil s'agissait de tissu adénoide. 

10° ACCIDENTS RHUMATISMAUX CONSECUTIFS A L’ABLATION DE 
VEGETATIONS ADENOIDES. — Apres avoir rappelé que l’on considére 
actuellement le pharynx comme la porte d’entrée du rhuma- 
tisme, Breeckaert rapporte 2 observations de polyarthrite 
rhumatismale aigué, a la suite d’ablation de végétations 
adénoides. 


OpsERVATION XX. — Jeune homme de 17 ans, opéré de végéta- 
lions adénoides. Des le quatriéme jour, se déclare une tuméfaction 
de l’articulation du genou gauche; d’autres accidents articulaires 
surviennent; la fiévre s’établil. Les genoux, les coudes, les épaules, 
les hanches, les cous-de-pied sont successivement atteints. Malgré 
le traitement par le salievlate de soude, la guérison n’est obtenue 
quaprés une bonne quinzaine de jours. A la suite de ce rhuma- 
tisme, le malade a présenté un tremblement nettement accusé des 
membres supérieurs et inférieurs, ne disparaissant que durant le 
sommeil. Rien dans les muscles de la face. Broeckaert croit a des 
mouvements choréiformes d'origine rhumatismale. 


OpseRVATION XXI. — Fillette de 9 ans, opérée de végétations 
adénoides. Quatre ou cing jours aprés, douleurs articulaires, qui 
guérissent en trois semaines. 


Breeckaert cite, ensuite, Gallois, comme ayant publié 
quelques cas d’adénoidite suivis de rhumatisme. Il ajoute 
que, pour lui, le rhumatisme est une maladie infectieuse, 
provoquée par les agents pathogénes les plus variés, qui 
pénétrent dans l’organisme par l'anneau de Waldeyer. [I faut, 
en outre, la prédisposition qu’on a appelée la dyscrasie acide. 

De Parrel a observé une arthrite scapulo-humérale chez 
wne jeune fille de 18 ans, six jours apres l'ablation de végé- 
tations adénoides. 

14° MENINGITE TUBERCULEUSE. — Mahu (communication écrite) 
a observé chez un enfant de 3 ans, en puissance de méningite, 
un shock qui précipita les événements. L’enfant mourut de 
cette maladie quinze jours apres. 

_ Kenig nous a signalé aussi le eas d'un petit garcon de 


.- 
+ 
a 
~ 
: 
¥ 
“wae 
4 
ay 
‘Ge 


500 GROSSARD ET KAUFMANN 


4 ans, mort de méningite tuberculeuse, six mois apres 
Vintervention. 

Ces observations rentrent dans le chapitre non solutionné 
des rapports entre la tuberculose et les végétations. 

Depuis les travaux de Lermoyez et de Brindel, on admet 
quil y a 8 p. 100 de végétations tuberculeuses. I] peut se 
faire que lon opére un porteur de végétations tuberculeuses. 
A la suite de lintervention, le bacille de Koch, présent dans 
la végétation, pourrait pénétrer dans la circulation et, de la, 
étre transporté jusque dans les méninges cérébrales. 

On peut se trouver aussi, comme dans le cas de Mahu, en 
présence d'un enfant atteint déja de méningite tuberculeuse 
latente. Tout le monde sait combien est difficile le diagnostic 
de cette affection, a la premiere période. Si l'on opere a ce 
moment, le traumatisme donne un coup de fouet ala maladie, 
et le dénouement fatal s’améne irrévocablement rapide. 

Quant au cas de Keenig, c'est un cas de méningite qui 
aurait pu arriver tout aussi bien sans l'adénectomie. C’est 
le post hoc, ergo propter hoc. 

Cest au médecin qu il appartient de décider s'il doit inter- 
venir ou non, Sil est consciencieux, et s'il a cru devoir opérer, 
il n’a rien a se reprocher. Il y a des diagnostics qui ne s‘im- 
posent pas; il existe des affections qui, par leur insidiosité, 
sont au-dessus des ressources de la clinique. 

Certes, sion se trouve en présence d'un enfant qui présente 
tres nettement les signes de la méningite tuberculeuse, il ne 
viendra a lesprit de personne d’opérer ce candidat a une 
mort prochaine. De méme, si lon vous ameéne un tuberculeux 
atteint de végétations adénoides, il sera bon de réfléchir avant 
de les lui enlever, car le plus petit traumatisme peut, en 
pareil cas, déterminer une tuberculose miliaire aigué. Il 
suffit que le bacille de Koch pénétre dans la circulation pour 
qu'il envabisse tout lorganisme et cause la maladie que nous 
venons de nommer. Qu’on opére un testicule tuberculeux, un 
éperon chez un homme atteint de bacillose pulmonaire, on 
risque la transformation dune affection chronique en affection 
suraigué, qui ne pardonne pas. Ce qui ne veut pas dire que le 
résultat sera le méme. mort sensuivra fatale 
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et implacable. Bien des chirurgiens ont enlevé un testicule 
tuberculeux, sans que leur opéré meure. Souvent il y a eu 
une survie assez longue et méme des guérisons. Tout cela 
dépend de l’état général. Si ce dernier est bon, si la maladie 
est bien localisée, si les poumons ne sont pas pris, ou s’ils 
sont atteints seulement d'une forme torpide, 4 tendance 
scléreuse, comme chez les arthritiques, on pourra peut-étre 
guérir son malade. Il en est de méme pour les végétations. 
Si ’on peut rendre a un candidat a la tuberculose une respi- 
ration nasale parfaite, on arrivera peut-étre a enrayer de la 
sorte une affection tout a fait au début, @ améliorer un terrain 
qui ne demande qu’a laisser germer et proliférer le bacille 
de Koch. Il est bien entendu que l'on aura éliminé, préalable- 
ment, le diagnostic de pseudo-tuberculose qu’on fait souvent 
chez les insulfisants nasaux. Il est bien reconnu, aujourd hui, 
que ceux qui respirent par la bouche offrent, fréquemment, 
tous les symptomes de la tuberculose au début. 

12° Jacques (de Nancy) a eu un cas de mort, au septiéme 
jour, par méningite aigué, sans otite, aprés broncho-pneu- 
monie fugace accompagnée d'wedeme précoce de lépiglotte. 
Garcon de 7 ans. Pas d’autopsie. L’interprétation de la filiation 
des accidents est demeurée obscure. 

13° ScARLATINE TRAUMATIQUE. — Nous arrivons maintenant 
i’ une complication qui n’a plus que les honneurs de lhistoire. 
Nous voulons parler de la scarlatine traumatique, le Wund- 
scharlach des auteurs allemands. 

Dans sa these de 1895, A. Bergé a décrit une scarlatine 
puerpérale et une scarlatine traumatique. Apres avoir examiné 
lhypotheése de l’érytheme infectieux dorigine utéro-vaginale, 
et de érytheme infectieux relevant de linfection septique des 
plaies, il conelut a la nature scarlatineuse de ces deux scar- 
-latines. Nous ne parlerons de la scarlatine chirurgicale. 
Daprés Bergé, elle ne différe de la scarlatine ordinaire 
que par le siege de son infection primitive, au niveau de la 
plaie opératoire. Pour imposer la conviction, ajoute Bergé, 
il suffit de démontrer que la scarlatine chirurgicale peut étre 
engendrée par ascarlatine ordinaire ou | engendrerelle-méme. 
ll cite plusieurs cas de contagion externe. Dans ces cas, la 
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502 GROSSARD ET KAUFMANN 
scarlatine chirurgicale vraie, sans amygdalite, est reliée a Ja 
scarlatine ordinaire amygdalienne par le liende la contagiosité. 
On doit les considérer comme deux variétés dune simple et 
unique maladie. 

Il admet que, dans certains cas, la scarlatine ordinaire 
n'est liée au traumatisme que par un rapport de pur hasard, 
Dans dautres observations, il s'agira de scarlatine chirur- 
gicale spontanée. Elle sera, alors, le résultat de lactivite 
speciale dun microbe banal introduit dans la plaie originelle. 

Nous ne sommes pas du tout convaincus par ces axiomes, 
qui ne s imposent nullement. Nous croyons que la soi-disant 
searlatine traumatique est fonction d'une toxine microbienne 
érythematogéne. 

Dans son article de la Presse oto-laryngologique belge 
(décembre 1910), Delsaux cite 5 cas ot il aurait observé 
4 fois un érytheme scarlatiniforme et 1 fois un exantheme 
rubéolique. Aprés avoir rappelé les travaux de Thost, de 
Bernhardt, de Kretzschmar, de Kobrak, il ne croit pas a une 
fievre éruptive vraie. « La marche de la température indique 
une infection aigué et passagere, mais ne présente pas le 
cycle typique des infections rubéolique et scarlatineuse. Quant 
a la desquamation, elle s est produite dans les 4 cas d’érythéme 
scarlatiniforme. Mais la chute en plaques de lépiderme nest 
pas, A mon sens, caractéristique. Elle se produit chaque fois 
que linfection est suffisante pour produire la paralysie des 
vaso-moteurs culanés et que, par sa durée, la paralysie vaso-- 
motrice améne la nécrose de l'épiderme. 

« En résumé, je crois avoir eu affaire a de l’érythéme scar- 
latiniforme infectieux, dorigine~ post-opératoire. De méme 
lexanthéme rubéolique semble bien étre di au choe chirur- 
gical, mais il ne s'agissait pas la de rougeole vraie. » 

Le Roger a bien voulu nous écrire la note suivante: 

« A la suite des travaux de Bergé, la doctrine de la scar- 
‘latine traumatique semblait trouver une confirmation. D’apres 
cet auteur, le streptocoque produisait la scarlatine en se 
localisant dans la gorge, dans l'utérus ou sur une plaie. Pendant 
mon passage & Aubervilliers, ot je suis resté huit ans, et ou 

jai recueilli 15.000 observations de maladies infectieuses, j¢ — 


+, 

- 

ma - 

é 

~ 

+. 

bd 
Abe 
4 
a 
= 
~ 
- 

Br. 

>. 

= 

> 

£ y 

= 


DES COMPLICATIONS DE L'ADENOIDECTOMIE 503 


wai pas pu un seul cas de scarlatine traumatique ou puer- 
pérale. J'ai vu, plusieurs fois, des scarlatines chez des blessés 
ou des accouchées, mais il s’agissait de scarlatines véritables, 
avec langine caractéristique. Le traumatisme ou l’accouche- 
ment avaient simplement agi en permettant le développement 
de la fievre éruptive. Les autres cas, je les ai considérés 
comme des érythemes scarlatiniformes, le plus souvent, sinon 
toujours streptococciques. Ces érythémes sont bien plus 
fréquents chez les puerpérales que chez les blessés. Enfin 
beaucoup de malades, envoyés dans mon service avee le 
diagnostic de searlatine chirurgicale, avaient, en réalité, des 
érythémes médicamenteux dus aux pansements, notamment 
aux pansements iodoformés. » 

Dun autre cdté, le Vincent (du Val-de-Grace) est 
Paget, Hoffa, Gimmel, Gherassimo- 
vitsch, ete., ont publié des cas de scarlatine ou de pseudo- 
scarlatine traumatique. Succédant parfois a un traumatisme 


plus hésitant. « 


fermé, apparaissant d'autres fois en une région autre que la 
plaie, lexantheme est considéré par Hoffa comme étant un 
érythéme septique, infectieux ou méme toxique et di, dans 
ce dernier cas, au pansement antiseptique. 

« Il econviendrait de professer quelques doutes sur la légi- 
timité de ce processus, si cette scarlatine ne s’‘accompagnait 
dune angine qui succéde aux placards framboisés. C'est une 
raison qui, je lavoue, me parait sérieuse et ébranle mon 
scepticisme. Gherassimovitsch, qui a observé une épidémie 
de 144 cas dans un service chirurgical d’enfants, Gimmel, 
Remlinger ne doutent pas qu'il s'agisse bien de scarlatine. 
On peut admettre que ce sont des sujets infectés plus ou moins 
récemment, ayant le germe dans leur rhino-pharynx et s’auto- 
inoculant au niveau de la solution de continuité des tissus 
par leur propre salive. » 

Nous ne voyons pas bien une inoculation par la salive au 
niveau @un traumatisme fermé. 

Le D' Breyre (de Liége) (Scalpel et Liége médical, 34 juillet 
1910) a rapporté lobservation suivante : 

Enfant de 6 ans et demi, adénoidien, opéré le 17 mars 4902, 


sous bromure d’éthyle. Dans la nuit du 48 au 49, rougeur 
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insolite des téguments. Breyre, appelé, constate une rougeur 
_— searlatiniforme. Le lendemain, a neuf heures du matin, les 


chatre bien connue ; légerement ¢ cyanosé. Il existait 
‘? sur le voile du palais, dans le vestibule buccal, un exantheme 
~ searlatineux typique, et lexantheme cutané était tres net. 
Abattement marqué. Pouls fréquent, température 41°. Le 21, 
_ te P* Schiffers prescrit la quinine a dose antithermique. Le 
soir, température 37°,5. Mais le pouls est toujours dépres- 
a _ sible. Mort le 22, a neuf heures du matin, avec hypothermie. 
L’auteur pense a une contamination durant le voyage. 
a opération, avec la narcose brutale et déprimante, n’a-t-elle 
raccourci la durée de incubation ? 
(a : On peut tout aussi bien admettre une streptoco-toxémie 
-suraigué, avec exanthéme. 
Nous croyons qu il faut faire deux groupes de scarlatines 

-soi-disant traumatiques. Dans le premier groupe, il s‘agit 
scarlatine vraie, en période dineubation, dont lexan- 
+. theme est accéléré par l’action du traumatisme. Et encore cela 
ne concorde pas bien avec nos idées sur la scarlatine ; car ou 
la scarlatine se manifeste par une amygdalite et n'est pas 
suivie d’exantheme ni de desquamation (on se trouve alors 
en présence d'une scarlatine fruste), ou il y a amygdalite et 
Yexantheme existe. I] nous semble que, dans les deux cas, 
on ne passerait pas a cété du diagnostic. Il est vrai que 
Roger (Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 1863) 
a décrit « des formes tellement légeres et fugaces que ces 
ombres de searlatine passent inapercues ». Dans le deuxieme 
groupe, nous rangerions tous les érythemes scarlatinoides, qui 
sont si difficiles & distinguer de la scarlatine vraie. Ces 
érythemes sont dus a des toxines microbiennes, ou sont 
dorigine médicamenteuse. 

Parmi les premiers,nous pourrions citer ceux qu'on observait 
autrefois chez les accouchées et qu’on a appelés la scarlatine 
puerpérale. Aujourd’ hui, sous l’influence de l’application des 
meéthodes anti tiques en obstétrique, elle a disparu des 
maternités. Ceq bien qu'elle était due ala septicémie, 


et dans lecas particulier, alactionde la toxine streptococcique. 
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COMPLICATIONS DE L’ADENOIDECTOMIE 03 


Le D* Boulai (de Rennes) nous a fait part d'une observation 
assez curieuse que nous allons relater : « ll s’agit d’une fillette 
de 14 ans, dont Vopération fut remise pendant deux ans, 
parce que la mére avait entendu dire que l’adénectomie 
donnait la searlatine. Sur notre insistance, l’opération eut lieu, 
et quarante-huit heures apres, avec température normale, on 
constata une formidable éruption de scarlatine avec évolution 
absolument classique, suivie et constatée par un confrere. 
Une autre sur, opérée en méme temps, n’eut pas la scar- 
latine. » 

Il s’agit sans doute d'un érytheme réflexe a point de départ 
pharyngien, comme on en a signalé a point de départ dans 
le tube digestif, dans le canal de l'urétre, dans lutérus. 

Ce que nous venons de dire, relativement aux érythemes 
scarlatiniformes, s’applique également aux éruptions morbilli- 
formes. Ces éruptions rubéoliformes ont été signalées dans le 


_cours ou a la suite de maladies infectieuses. Comme le dit le 


P* Brocq, roséole ne signifie qu’érythéme léger disposé 
par petites taches. On peut tres bien comprendre que, 
dans certains cas, une toxine microbienne donne naissance a 
un érytheme généralisé ou scarlatiniforme, dans d’autres cas, 
a un érytheme de proportions plus modestes ou rubéoliforme. 
Tout cela dépend du terrain, de Ja qualité et de la quantité 
des microbes. 

14° Le D" Boulai (de Rennes) a observé 8 a 410 fois, sur 
871 cas, un piqueté purpurique du voile du palais et parfois 
des piliers. Quatre a dix petites taches punctiformes, sans 
réaction aucune. 

45° Le P* Fournier a rapporté un cas de chancre syphi- 
litique observé aprés l'adénectomie (Journ. de méd. de 
Paris, 1898, p. 498). 

16° AccIDENTS DUS A L’ANESTHESIE. — On a signalé des cas de 
mort aprés Pemploi des différents anesthésiques chez les 
adénoidiens. Le chloroforme, l’éther, le bromure d’éthyle ont 
eu leurs victimes. Suarez de Mendoza a méme préché une 
croisade contre l'anesthésie en pareil cas. M¢nier (de Figeac), 
aprés avoir rappelé la discussion qui eu’ uu le 13 mai 1908 
a la Société de laryngologie de Vienne, apres avoir cité un cas 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 5, 4911. 35 
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de mort par anesthésie au cours de l’adénectomie, conclut 
aussi & labstention. Il termine en décochant un trait 
ad hominem: « Les partisans de l’anesthésie diront qu'une 
mort n'est pas un argument. Mais on pourrait leur répondre : 
Qui de nous voudrait exposer a ces accidents, d’autant plus 
terribles qu'ils sont imprévus, l'un de ses propres enfants, si 
indocile soit-il? » 

La mort dont parle Menier avait été provoquée par un 
mélange d’éther et de chloroforme. 

Sans vouloir prendre parti dans la question, nous pensons 
que l'anesthésie est justicifiable, indispensable méme dans 
certains cas. 

D’abord, nous n’endormons pas, habituellement, un enfant 
au-dessous de 3 ou 5 ans. Au-dessus de cet age, l’anesthésie 
sera souvent nécessaire, non pas, comme le dit Glas, pour évi- 
ter de la douleur aux parents, mais aussi pour éviter de la 
souffrance aux enfants. Quede troubles nerveux dus a la terreur, 
sans compter des acces de chorée, d’hystérie et méme de folie! 
Quelle résistance chez l'enfant quand, quelque temps apres, il 
vient revoir le médecin! Ce sera une lutte homérique pour lui 
faire ouvrir la bouche, des cris stridents, des pleurs, des coups 
de pied! 

Quant au choix de l'anesthésique, nous laisserons chacun 
libre de prendre son anesthésique préféré. Car ici, comme 
dans beaucoup d’autres questions, lof capita, tot sensus. 
Pour nous, nous avouons notre faible pour le chlorure d’éthyle. 


Nous avons énuméré un certain nombre de complications 
qui peuvent survenir apres l'adénectomie. Nous n’avons pas 
eu l intention de les citer toutes. Nous nous excusons aussi 
auprés de nos confreres, dont nous n’avons donné ni les 
noms ni les observations. Beaucoup, dailleurs, n’ont pas 
répondu a la note que nous leur avions envoyée, pour réclamer 
d’eux une réponse complaisante qui nous aurait mis au courant 
de leurs travaux et de leurs opinions. 

De tout ce qui précede, nous croyons pouvoir conclure que 
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edénectomic n'est pas la petite opération banale que l'on 
croit. Que tous les médecins, citadins ou ruraux, la fassent, 
nous ne pouvons que les féliciter. Mais ce que nous leur 
demandons, c’est de faire une adénectomie totale, c'est 
déviter, par un diagnostic complet, par une pratique d'un 
certain temps dans une clinique spéciale, les complications 
dont nous avons parlé, en particulier les infections, les 
hémorragies, les adhérences. Il ne faut pas oublier que le 
spécialiste doit étre doublé dun chirurgien et d’un médecin 
général. De la sorte, il ne prendra pas des gommes du rhino- 
pharynx pour des végétations adénoides, et, si son malade est 
hémophilique, il saura différer, sinon refuser, son intervention. 
il faut aussi que le spécialiste connaisse bien lanatomie de sa 
région et qu'il ne curette pas, au hasard, son rhino-pharynx, 
brutalisant un vomer, sectionnant un pavillon de la trompe, 
torturant une muqueuse pharyngée, rupturant un voile du 
palais, et coupant tout, saufles végétations adénoides. 
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NEGROLOGIE 


AUGUSTE LUCA (1835-1911) 


Aveuste Luc# naquit & Berlin, en 1835; il fit ses études dans celle 
ville. Sa these de doctorat est intitulée Laryngoscopie usu nonnulla 
(1859). 

Il s‘instruisit auprés de Hermann Schwartze pendant ses années de 
service militaire. Schwartze lui enseigna la pratique du réflecteur frontal 
et duspéculum. Rendu ala viecivile, Luce séjourna & Wurtzboug auprés 
de von Tréltsch et K6lliker; il étudia & Vienne chez Politzer et Tirek; 
chez Konig 4 Paris ; chez Toynbee 4 Londres. 

En 1862, il commenga sa carriére otologique & Berlin : cette ville 
possédait alors quatre otologistes : Ehrard, Kramer, Weber-Liel et 
Luce. C'est en 1868 que ce dernicr fonda une polyclinique privée, la 
méme gui devait ¢tre plus tard transformée en polyclinique universi- 
taire. La furent poussées & fond Jes études sur examen fonctionnel 
de Yoreille, le diagnostic des surdités : toutes ces recherches sont 
condensées dans le dernier ouvrage de Luce : La surdilé chronique 
progressive (i907). 

Lucie eut la réputation d’un otologiste prudent : les audaces chirur- 
gicales ne lattiraient pas. Nommé conseiller intime en 1893, il recul en 
4899 le titre, sans la chaire, de professeur d’otologie. Fondateur de 
la Société allemande d’otologie et de la Société berlinoise d’otologie, 
le professeur de Berlin comptait parmi ses éléves les plus grands 
noms de Votologie : ce sont les collaborateurs du Festschrift, qui lui 
ful offert pour honorer sa longue carri¢re, cloturée & lage de 71 ans. 


NOUVELLES 


Nous avons le plaisir d’annoncer aux lecteurs des « Annales » que le 
Dr Lerwoyez vient d’étre élu membre titulaire de l’Académie de Méde- 
cine dans la section de Thérapeutique. 


Administration générale de l' Assistance publique de Paris. 


Le Concours pour une place d’oto-rhino-laryngologiste des hdpitaux 
as 4 » inati rq [part 
s’estterminé par la nomination du Dt Grivor. 


- 
SocrkrEs SaAVANTES. 


Société belge d’olologie, de laryngologie et de rhinologie. 


La Réunion annuelle de la Société aura lieu & Gand, les 15, 16 et 
17 juillet 1944. Les sujets mis & l’ordre du jour et faisant l'objet de 
rapports sont: 

1° Le diagnostic différentiel des labyrinthites et des abees du cervelet. 
Rapporteur ; M. pe STELLA; 
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NOUVELLES 
2° Les polypes naso-pharyngiens. Rapporteur : M. V. Dexsavx. 


Envoyer les titres des communications au secrétaire, le Dt Delsaux, 
260, avenue Louise, & Bruxelles, avant le 20 juin. 


XX¢ Réunion de la Société allemande d’olologie, Francfort-sur-le-Mein, 
2 el 3 juin 1911. 


1. Discussion sur le de Banany (Vienne) et W kK ([éna). 
Examen fonctionnel de l'appareil statique. 

2. V. Urnpantscuirscu (Vienne). E xpériences sur le nystagmus. 

3. Marx (Heidelberg), Recherches expérimentales sur le nystagmus 
galvanique. 

4. Horer (Vienne). Recherches sur le nystagmus calorique. 

5. NEUMANN (Vienne). a. Sur le nystagmus. 

b. Sur le diagnostic des affections endolabyrinthiques. 

6. Beck (Heidelberg). Recherches expérimentales sur les relations 
entre les mouvements compensateurs des yeux et l’oreille. 

7. Wacner (Giessen). Position forcée de la téte dans les affections de 
loreille. 

8. Kounstamm (KOnigstein). Le noyau vestibulaire des muscles de l’aeil. 

9. Wanner (Miinich). Examen fonctionnel dans la syphilis héréditaire 
avant et aprés le traitement par le Salvarsan. 

10. Bonny (Vienne). Syphilis et appareil vestibulaire surtout au point 
de vue du traitement par le Salvarsan. 

41. Griinpenc (Rostock). Démonstration de préparations microscopiques 
de spirochetes dans le rocher. 

2. Nacer (Zurich). Contribution clinique & examen fonctionnel de 
l’oreille atteinte de syphilis héréditaire. 

13. Panse (Rodolphe) (Dresde). Il faut abandonner le diagnostic de 
« oto-sclérose ». 

14, NuERNBERG (Erfurt). Surdité et perte de la réaction calorique consé- 
cutives & un trouble de l'appareil conducteur causé par une tumeur du 
rocher. 

15. SrEBENMANN (Bale). Obstruction osseuse totale des deux fenétres du 
labyrinthe & la suite de spongiose progressive. 

16. Potrrzer (Vienne). Contribution a l’anatomie pathologique de 

. MANASSE (Strasbourg ). Démonstration de préparations microsco- 

18. Wirrmaack (Iéna). Dégénérescence secondaire de l’oreille interne 
aprés lésion du nerf acoustique. 

19. NeumANN (Vienne). Démonstration de préparations histologiques. 

20. Wo.rr (Berlin). Démonstrations microscopiques (sclérose de 
loreille, surdi-mutité). 

24. LauTenscuLacer (Charlottenburg). La compression et l’aspiration 
dans la pratique oto-rhinologique. 

22. Appert (Karlsruhe). Un tympan artificiel ayant fait ses preuves. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVUI,N° 5,1941. 35° 
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23. Voss (Francfort-sur-le-Mein). Démonstration d'un otosco ope double 
pour instruction. : 

24. Hartmann (A.) (Heidenheim). Démonstration nouveau masque 
protecteur. 

25. Sracke (Erfurt). Sur l’opération radicale conservatrice. 

26. Danmer (Posen). Diagnostic des affections de l'‘apophyse mastoide. 

27. Unsanrscuitscu (E.) (Vienne). Nouvelle méthode d’examen pour le 
diagnostic des complications intracraniennes otogénes. 

28. Rurmi (Vienne). Sur la papillite dans les complications intra- 
craniennes otogénes. 

29. Herzoc (Miinich). Examen bactériologique du sang dans la 
thrombose du sinus. 

30. Vatentin (Berne). Traitement opératoire de la fracture du 
rocher, 

31. Hartmann (Heidenheim). Remarques sur la méthode oculaire pour 
l’instruction des sourds-muets par auto-inspection dans un miroir. 

32. Srean (Vienne). Les expressions des physionomies des sujets sains 
et des sourds-muets. 

33. Wrrrmaack (Téna). Sur la soi-disant formation atypique de l’épi- 
thélium dans le labyrinthe membraneux. 

34. Beyer (Berlin). Réflexions sur la théorie de Helmholtz sur la con- 
duction du son. ‘ 

35. Scnaren (Berlin). Sur une nouvelle méthode pour mesurer le 
nombre des vibrations des diapasons. 

36. Recherches physico-psychologiques 
sur l’audition. 

37. V. Eicken (Giessen). Surla question de la lésion acoustique du laby- 
rinthe. 

38. Haymann (Minich). Sur les résultats de la suppuration expéri- 
mentale de loreille- moyenne. 

39. Bouvier (Giessen). Cornu cutaneum du pavillon. 

40. ScuokNEwANN (Berne). Surla combinaison du cath¢étérisme (douche 
Mair) avec la raréfaction de lair dans le conduit externe. 


XVIIle Réunion des laryngologistes allemands a F Mein, 
31 mars et 1& juin 1911. 


Communications. 
ae 

1 Rumpr (Ebersteinburg). Sur les questions d’actualité dans le domaine 
de la tuberculose (Rapport). 

2. Gurzmann(H.) (Berlin), Sur le diagnostic et la thérapie des troubles 
fonetionnels de la voix. 

3. GurzMann (H.) (Berlin). Analyse des voyelles artificielles. 

4. Meyer (Edmond) (Berlin). Théme réservé. 

5. Soxotowsky {Kénigsberg in Pr.). Jusqu’a quel point Jes chanteurs 
de profession chantent juste. 

6. Daeyrvuss (Strasbourg). Sur Vinfluence du constricteur du pharynx 
sur la musculature du larynx. 

7. Stern (Vienne). Sur le graphisme des mouvements de articulation. 

8. Opprkorer (Ernest) (Bale). Sur les uleérations du larynx dans la 


scarlatine (avec démonstration).. 
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9. BuuMENFELD (Wiesbaden). Sur I’‘hématose dans le larynx. 

10. Hartmann (Arthur) (Heidenheim). Sur le traitement de la tubercu- 
ose laryngée. 

41. Danmar (Posen). Affection du larynx consécutive a l’influenza. 

12. Briinines (Iéna). Sur une nouvelle méthode de traitement de la 
paralysie du récurrent. 

13. Pick (Prague). Sur le sclérome. 

44. Kiniian (Fribourg). Sur la bronchoscopie chez les jeunes enfants. 

15. Kanz (Kaisers lautern). Sur l'étiologie de l’atrophie de la base de 
la langue. 

16. Wacner (Giessen). Examen laryngoscopique du diverticule de 
Vhypopharynx. 

17. Evsner (Berlin). Sur la gastroscopie (avec démonstration). 

18. Brtinines (Iéna). Sur une nouvelle méthode d’injections plastiques. 

19. Hartmann Arthur (Heidenheim). Sur la forme des dilatateurs de 
Pentrée du nez. 

20. AvetLis (Francfort-sur-le-Mein). Exemple personnel de diagnostic 
erroné dans la tuberculose des voies respiratoires supérieures. 

21. V. Erken (Gressen). Traitement de l’atrésie des choanes. 

22. V. E1ken (Giessen). Nouvel essai de traitement de lasténose du canal 
naso-lacrymal. 

23. Senator (Max) (Berlin). Sur la lépre des voies respiratoires supé- 
rieures. 

24. Oprikorer (Ernest) (Bale). Résultat microscopique de vingt kystes 
du maxillaire. 

25. Onopr (Budapest). Mise & nu de la boite cranienne ct du cerveau 
par les sinus périnasaux. 

26. MAnassE (Strasbourg). Sur les complications orbitaires et cérébrales 
dans les inflammations aigués des sinus périnasaux. 

27. Rirrer (Berlin). Conservation de la paroi antérieure du sinus 
frontal dans l’opération radicale. 

28. BoennincHaus (Breslau). Os frontal dangereux (démonstration). 

29. Hoerner (Leipzig). Expérience pratique de conservation de la 
paroi antérieure du sinus frontal dans l’opération radicale des suppu- 
rations chroniques du sinus frontal. 

30. Bouvier (Giessen). Empyéme caséeux du sinus maxillaire avec 
déviation trés prononcée de la cloison du nez. ' 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


José Coit y et Estanisiao Capangs: Influencia de las amigdalas 
en el désarrollo de la tuberculosis, Barcelone, 1911 ; Société la Néotypie, 
édit. 

Katz, Preysine et BLumenreup : Handbuch der speziellen Chirurgie des 
Ohres und der oberen. Luftwege, Curt Kabitzsch (A. Stuber’s verlag), 
édit., Wirtzbourg, 1914. 
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ERRATA th 
Année 4944, livraison, Mémoire de M. Guisez. 
Page 303 : sixiéme ligne, au lieu de 68, lire: 60. 
Page 304 : deuxiéme ligne, au lieu de en femps, lire : en tant que. 
Page 309: dix-septiéme ligne, au lieu de n'ont sans doute point 
dorigine, lire : n’ont sans doute pas d’autre origine. 
Page 325 : observation XXII, au lieu de Suwilenoble, lire : Sainlenodle. 
Page 327 : observation XXIV, au lieu de D* Mange, lire : D' Marger. 
Page 328: observation XXVI, au lieu de Dt Auchard, lire: Dt Audard. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflaanma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OQOUATAPLASME 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, dela MARINE et les HOPITAUX de Fi 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odet 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans Youtes les principales Pharmacies, 


; 


Le Gérant : Pierre AvGEr. 


u 8661-09. — Corse. Imprimerie Crért, 
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